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JUSTIFICACION DE
LA TESIS
Se ha dicho que no hay nada tan simple y sin embargo tan
difícil como el diagnóstico de una apendicitis aguda <1) , a
pesar que hace más de 100 años que conocemos esta entidad.
En 1886 Reginaid H. Fitz describió la relación directa
entre la inflamación aguda del apéndice con peritonitis y
absceso de fosa ilíaca derecha y recomendé el tratamiento
quirúrgico para la mayoría de los casos (2—2) . Desde
entonces, el dolor en fosa ilíaca derecha es un problema
diario en los Servicios de Urgencia. La duda de si se trata
o no de una apendicitis aguda se plantea con frecuencia,
sobre todo en las primeras horas de evolución del cuadro,
cuando los síntomas y signos son más larvados.
Diversas técnicas se han ido incorporando a nuestro
arsenal diagnóstico, intentando disminuir el error y con
ello la morbi— mortalidad del cuadro. Entre ellas la
ecograf la, que se ha revelado como una metodo de importancia
primordial en la práctica médica en general y en el Servicio
de Urgencias en particular (218). Sin embargo, la
utilización de la misma de forma rutinaria en el diagnostico
diferencial de la apendicitis aguda (5—6—7—8—9—10—11-42)
sigue siendo objeto de debate. Evidentemente es posible
diagnosticar una apendicitis aguda mediante ultrasonografia
con un alto grado de precisión; la logística de utilización
de la técnica es una cuestión distinta (13) , aún por
determinar.
Es por ello que, a la luz de los últimos descubrimientos
técnicos, este trabajo pretende averiguar qué aportan
realmente esta técnica a nuestra decisión diaria de “operar
o no operar” al paciente que acude a nosotros con un dolor
en fosa ilíaca derecha.
1
FW4DAMENTOS
JUSTIFICACION DE LA TESIS
1.- INCIDENCIA
.
Un 7% de la población puede presentar una apendicitis
aguda a lo largo de su vida . Esta entidad clínica es una de
las causas más frecuentes de dolor abdominal persistente y
progresivo en los adolescentes y un motivo común de abdomen
agudo en todas las edades (15) . A pesar de ello se ha
documentado que hay un descenso de su presentación en la
última centuria, excepto en las últimas edades de la vida
(16)
Aún siendo una enfermedad frecuente, no conocemos su
etiología. Se han barajado múltiples hipótesis en los últimos
años: taita de contenido de fibra en la dieta, teoría
infecciosa, hipótesis higiénica, pero no se ha podido
demostrar cuál es la patogenia real de la inflamación
apendicular (17—18-19)
En algunos estudios se considera la apendicitis como la
causante del 60% de los casos de abdomen agudo de origen
inflamatorio <20) . Para Tiret supone primera causa de cirugía
digestiva en Francia, en el periodo de 1978 á 1982 (43
%) (21). Jess en Dinamarca encuentra que durante los años
setenta se realizaron anualmente de 12000 a 14000
apendicectomias en una población de cinco millones de
habitantes. En nuestro medio se ha observado que el 0.8% de
los niños con dolor abdominal que acuden a un Servicio de
Urgencias presentan apendicitis, siendo el motivo del 8.7%
de los ingresos de un departamento de Pediatría <22).
La incidencia de apendicitis es distinta entre ambos
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sexos, presentándose con más frecuente en los varones. En el
estudio de Mittelpunkt <16) con iooo casos consecutivos de
apendicitis aguda histológicamente confirmada, el 67.2%
eran hombres y el 32.8% mujeres . En la serie de Brickmafl
de 737 niños, 61.46% eran varones y 38.53% eran hembras
(23)
La distribución por edades sigue una curva con un máximo
de incidencia entre la segunda y tercera década de la vida
<24). En un estudio de mil casos, Lewis (25) encuentra un
9.1% de menores de 10 años; un 31.9% con edades comprendidas
entre 11 y 20 años; un 35.5% entre 21 a so años; 8.2% se
encontraban entre 31 a 40 años y tan sólo un 9.9% mayores de
50 años.
Algunos trabajos apuntan a que, asumiendo que la
incidencia de la apendicitis fuera semejante a la de los
años 1979 a 1984, el riesgo de padecer la enfermedad a lo
largo de la vida seria de 8.6% para los hombres y de 6.7
para las mujeres (26) . Años anteriores el riesgo calculado
de desarrollar apendicitis a lo largo de la vida era mayor,
de 20% en hombres y de 16.6% en mujeres (27). Esta
incidencia se invierte al valorar el riesgo de sufrir una
apendicectoml-a a partir de los cinco años (12.0 para los
hombres y 23.1% para las mujeres), debido a la mayor
incidencia de apendicectornias negativas en estas últimas
(26)
Un grupo de pacientes en los que es llamativamente
elevada la incidencia de apendicitis es en los enfermos de
SIDA. El hecho de ser el apéndice cecal una estructura
irrigada por arterias terminales, con pocas anastornósis,
facilita la infección y el edema de estos vasos, con la
subsiguiente trombosis y perforación por gangrena de la
pared apendicular (28—326)
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2.- DIFICULTAD DIAc3NOSTICA
.
El dolor abdominal agudo es un cuadro de frecuente
consulta en los Servicios de urgencia, significando un 10.2%
de todas las urgencias de un Hospital de tercer nivel en
nuestro país.
Otros datos apuntan a que alcanza el 33% de las
urgencias quirúrgicas. De éstas, el dolor de fosa ilíaca
derecha significa un 12.6% correspondiendo a apendicitis
aguda el 6.5% del total <29—30).
A pesar de su frecuencia y del avance técnico de la
Medicina, el diagnóstico de la apendicitis aguda sigue siendo
un reto para cualquier cirujano. La pregunta “ Apendicitis
aguda: ¿ Cuándo se está en lo cierto o equivocado 7”, sigue
teniendo valor después de casi treinta años <31)
Para algunos autores el diagnóstico de apendicitis aguda
“es un ejemplo extraordinario de la aplicación de la
habilidad clínica” <15), ya que tanto las pruebas básicas de
laboratorio y radiología que disponemos hasta ahora no son
concluyentes.
Los síntomas y signos clínicos son en muchos casos
atipicos <32>, incluso apueden aparecer apéndices inflamados
en cuadros de dolor abdominal recurrente <33—34-35—342). Con
lo que es la pericia y agudeza clínica del cirujano la que
acaba realizando el diagnóstico.
El problema es debido a que todos los procesos capaces
de irritar el peritoneo y las enfermedades médicas, incluso
psiquiátrica <35> , que simulan un abdomen agudo pueden
imitar un cuadro apendicular (20—36—37—38—39—4041424344
45—46—47—48> . Además puede aparecer una apendicitis aguda en
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el seno de otras enfermedades, lo que dificulta su
diagnóstico (49) . En dos series prospectivas inglesas (50—
51) la seguridad diagnóstica encontrada fué del 71 y 78%
respectivamente, semejante a la encontrada en un estudio
danés <70%) <52) . Ambas series reconocen alrededor de un 10%
de casos intervenidos sin apendicitis, pero que presentaban
patologías subsidiarias de cirugía abdominal de urgencia.
El retraso diagnóstico puede venir determinado por la
anatomía del apéndice, ya que la variabilidad de su posición
puede ser responsable de manifestaciones atipicas <53). Un
apéndice oculto (pélvico, retroperitoneal, etc> puede
provocar sintomatología larvada, siendo en algunos estudios
(53) la causa más importante de fallo diagnóstico . Incluso
se han descrito cuadros de apendicitis aguda encontrándose
el apéndice en el interior de una hernia femoral
estrángulada (54). De ahí que haya autores que prediquen que
el dolor y la sensibilidad de cualquier punto abdominal
donde el apéndice pueda estar, aumenta la posibilidad de
tener apendicitis <55).
Lo que no parece aumentar el retraso diagnóstico, y con
ello el indice de perforaciones, es la posición retrocecal
del apéndice. Grunditz, en una revisión de 247
apendicectomiZadOs, encuentra un 17% de apéndices
retrocecales con una frecuencia menor de perforaciones (14%)
en relación con los no retrocecales (18%) <56). En un
estudio reciente realizado de forma prospectiva,donde se
recogió escrupulosamente la posición del apéndice, Shen y
col encuentran que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre la posición retroceca]- y la anterior, en
cuanto a la presentación de signos y síntomas, retraso en el
diagnóstico O intervención quirúrgica y mortalidad.
Encuentran que la mayoría de los apéndices retrocecales
permanecen intraperitoneales, por lo que la enfermedad sigue
su curso habitual (57)
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La edad y el sexo modifican de forma significativa la
presentación de esta enfermedad, confundiéndose su
diagnóstico con una gama amplia de patologías. En
dependencia de estas dos circunstancias se modifica la
seguridad diagnóstica. En el estudio de Jess <52) sobre 202
pacientes a los que se les realizó intervención quirúrgica
por sospecha de apendicitis aguda, el acierto diagnóstico
fué del 75% en hombres frente a un 65% en las mujeres. Esta
diferencia no fué estadisticamente significativa, en
contraste con los resultados obtenidos al comparar el grupo
de pacientes mayores de 50 años, donde el 74% de los hombres
diagnosticados tenían apendicitis, frente al 60% de las
mujeres. De los pacientes menores de 20 años, el 60% tenían
apendicitis, en oposición al 78% de los mayores de 20 años.
La baja seguridad diagnóstica en mujeres menores de 50 años
se debió a procesos ginecológicos y adenitis mesentérica en
el grupo menor de 20 años y dolor abdominal indeterminado por
encima de esa edad; mientras que en los pacientes mayores de
50 años todos los que no presentaron apendicitis tenían
alguna otra patología abdominal, no siempre de necesario
tratamiento quirúrgico.
A la variabilidad clínica del cuadro que produce los
problemas que acabamos de comentar, se le añade el no tener
aún en nuestras manos una prueba diagnóstica concluyente. Es
por ello que algunos autores propugnan la observación “a la
expectativa” de aquellos casos con dolor en fosa ilíaca
derecha,para aumentar la seguridad diagnóstica y distinguir
aquellos pacientes con cuadro apendicular de los que no lo
tienen (58). Lo que no deja de ser un arma de doble filo
pués el retraso diagnóstico aumenta la incidencia de
complicaciones.
Por todos estos motivos se explica que, a pesar de su
freckencia, el diagnóstico correcto de apendicitis aguda aún
siga siendo un problema para los médicos que se enfrentan
7
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con un paciente con dolor de fosa ilíaca derecha en la sala
de Urgencias.
Comentaremos seguidamente cada uno de estos grupos de
dificultad diagnóstica.
3.- DIFICULTAD DIAGNOSTICA EN DETERMINADOS GRUPOS
.
3.1.— VARONES ADULTOS.
En los varones jóvenes habitualmente el diagn6sticO no
ofrece dificultades. El cuadro clínico suele presentar las
características típicas y el namero de patologías que simulan
una apendicitis aguda es menor que en las mujeres, aunque se
han descrito casos excepcionales que debutaron como síndrome
confusioflal agudo y shoch séptico <ES) . Según Lewis (25) , el
12.3% de los hombres intervenidos que no tenían apendicitis,
presentaron adenitis mesentérica, gastroenteritis o dolor
abdominal de origen desconocido en un 66% de los casos,
correspondiendo el resto de los errores a colelitiasis, otros
transtornos digestivos, infección urinaria y patologías menos
frecuentes. Según este estudio el dato más útil para
distinguir la apendicitis de las otras tres patologías sería
la sensibilidad dolorosa. En la apendicitis se localiza en
el 91% de los casos en la fosa ilíaca derecha frente al 75%
de las otras entidades. El número de leucocitos es mayor en
la apendicitis (entre 14,900 y 15,600 nun3> que en las otras
<11,500 y 12,470 mm3> y el porcentaje de neutrófilos es más
elevado en esta enfermedad. El signo de Blumberg y el
recuento leucocitario son las diferencias diagnósticas de
mayor utilidad entre la apendicitis y la adenitis
mesentérica, la gastroenteritis y el dolor abdominal de
origen desconocido.
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Por lo tanto en el estudio del hombre adulto con dolor
abdominal habrá que tener presentes estos diagnósticos que se
confunden frecuentemente con el de la apendicitis. La
duración del dolor, los cambios sufridos en las
características del mismo, la evolución de las náuseas Y
vómitos y su relación con el comienzo del dolor, son datos
a tener en cuenta.
Debido al riesgo relativo de perforación en comparación
con el riesgo de una laparotomía negativa y la prevalencia
de la apendicitis, es realista decir que si un hombre de 18
á 50 años tiene una historia que hace pensar en una
apendicitis con dolor a la palpación del cuadrante inferior
derecho abdominal y más de 10000 leucocitos por mn3, se le
debe someter a una exploración quirúrgica.
3.2.- MUJERES DE EDAD FERTIL.
Este grupo adquiere unas connotaciones especiales a la
hora del diagnóstico diferencial. La apendicitis aguda es
más frecuente en la segunda y tercera década de la vida,
coincidiendo con el período de tiempo en que son más
frecuentes los dolores de fosa ilíaca derecha debidos a
causas ginecológicas. La frecuencia de estas patologías, que
se manifiestan con una clínica y exploración semejantes a la
de la apendicitis aguda, produce un elevado número de
laparotomías negativas en esta población <60). En un estudio
sueco hecho en 1982 se destaca la diferencia entre los
errores diagnósticos en hombres <23.3%) y mujeres <42.0%) de
todas las apendicectomias (61).
De todas las enfermedades con las que hay que hacer el
diagnóstico diferencial por dolor en fosa ilíaca derecha, es
la enfermedad inflamatoria pélvica la que más induce a
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error, ya que tiene una forma de presentación muy parecida
a la de la apendicitis aguda. El dolor abdominal,
sensibilidad dolorosa en el cuadrante infero derecho y
leucocitosis son datos comunes para ambos procesos <62-63>
Según Lewis y cole. hay tres factores que ayudan a
distiguir la inflamación pélvica de la apendicitis: i~) la
existencia de anorexia, náuseas y vómitos, que son más
típicos de la apendicitis; 2~) la duración del dolor antes
de acudir a Urgencias <promedio inferior a un día en la
apendicitis y superior a dos días en la inflamación
pélvica) ; 32) la aparición a menos de siete días desde la
menstruación, que es un dato más típico de la inflamación
pélvica. Ésta suele ser más frecuente a principios del ciclo
menstrual <tomando el comienzo de la menstruación como
comienzo del ciclo) . La apendicitis es más aleatoria o
incluso suele producirse más tardíamente en el ciclo, en la
fase lútea (62—64—65—67). Esta distribución no permite
confirmar definitivamente el diagnóstico de inflamación
pélvica, ya que la apendicitis puede comenzar también en los
primeros días del ciclo. Por todo ello las íaparotoml.as
negativas son más frecuentes al comienzo del ciclo <64—68)
Algunos autores recomiendan ser cautos cuando el cuadro se
presenta entre el primero y décimo día del ciclo <69)
No hay datos que relacionen la presentación de
apendicitis aguda en una fase determinada del ciclo
menstrual ya que hay autores que encuentran una incidencia
mayor en fases luteinicas <68) y otros en la fase folicular
del ciclo (64)
En un estudio prospectivo posterior Bongard y col <62)
investigaron dichos factores en íia mujeres con cuadros que
sugerían la posibilidad de una apendicitis o una inflamación
pélvica. Al aplicar rigurosamente los tres factores antes
mencionados logran reducir el porcentaje de laparotomías
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negativas al 15,4% sin que se produjese ninguna perforación
apendicular en los casos en que se realizó tratamiento
médico. Además de los ya mencionados, se encontraron otros
cuatro criterios adicionales que ayudaban a diagnosticar la
inflamación pélvica: 1) historia de enfermedades venéreas,
2) dolor abdominal fuera del cuadrante inferior derecho, 3)
dolor al desplazamiento del cervix y 4) dolor a la palpación
de ambos anejos. Ninguno de estos criterios tiene suficiente
peso por sí mismo como para confirmar el diagnóstico, pero
en conjunto representan un dato importante de cara al
diagnóstico diferencial.
El resto del estudio diagnóstico, para diferenciar la
apendicitis de las otras patologías no ginecológicas, no
difiere del realizado en los hombres. El dolor en cuadrante
inferior derecho, una leucocitosis superior a 10000 por mm3
y un porcentaje de neutrófilos superior al 75% puede ayudar
a distinguir la apendicitis de la adenitis mesentérica, la
gastroenteritis y el dolor abdominal de causa desconocida
<70)
3.3.-PACIENTES DE EDAD AVARZADA.
El dolor abdominal de causa apendicular es una entidad
frecuente incluso en personas por encima de los 50 años. En
un estudio de 2.406 pacientes con dolor abdominal mayores de
50 años <71> , se encontró como primera causa etiológica la
colecistitis aguda <20.9%), seguido de apendicitis (15.2%)
y dolor abdominal inespecifico <15.1%).
En las personas de edad avanzada la apendicitis suele
dar lugar a un cuadro más sútil, con menos dolor subjetivo
en las primeras fases;debido a ello, los pacientes mayores
suelen tardar más en acudir al médico. En la revisión de
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Horattas <72) sólo dos tercios de la población estudiada
mayor de 60 años, acudieron antes de las 48 horas del
comienzo de los síntomas. Hay múltiples factores que
contribuyen a que estos pacientes sean reacios a buscar
ayuda: vivir solos, factores económicos, miedo a la
hospitalización o su asociación a la muerte, y una alterada
percepción de los síntomas que atribuyen a otras causas
<indigestión, estreñimiento).
En los estudios que investigan específicamente la
presentación de apendicitis en los pacientes de edad
avanzada se han encontrado los mismos síntomas y signos que
en el resto de las edades: dolor abdominal, que con
frecuencia se desplaza al cuadrante inferior derecho,
vómitos, febricula, dolor a la palpación del cuadrante
inferior derecho y leucocitosis. La fiebre elevada y los
escalofríos suelen indicar que la enfermedad está muy
avanzada. < 69-73—74—75). Sin embargo en la revisión de
Horattas y cols sólo 19 de los 96 ancianos intervenidos de
apendicitis aguda (20%) presentaron todos estos síntomas y
signos clásicamente descritos como diagnósticos;mientras que
cuadros que semejan apendicitis pueden deberse a otras
patologías, por ejemplo de tipo tumoral (76-332—271)
La morbilidad y mortalidad se elevan de manera
importante como consecuencia en general de tres factores:
retraso en el diagnóstico y tratamiento <77), evolución
progresiva y virulenta de la enfermedad y alta frecuencia de
enfermedades concomitantes que pueden enmascarar el cuadro
<78) y que hace que la reserva fisiológica de estos enfermos
sea habitualmente baja <79) . El retraso en el diagnóstico
conduce a que un elevado porcentaje de estos pacientes
lleguen al quirófano con el apéndice perforado y por lo
tanto, en muchos casos, con una peritonitis generalizada.
Klein y cols hallaron una perforación apendicular en 49% de
los intervenidos en las primeras ocho horas desde la
12
JUSTIPICACION DE LA TESIS
hospitalización , un 58% de perforaciones en los
intervenidos en las 24 horas posteriores a la llegada al
hospital y un 94% en los de más de 24 horas <SO).
Peltokallio y Jauhíainen <81) encontraron el apéndice
perforado en el 32% de los enfermos con más de 60 años de
edad y sólo en el 6% de los de edad inferior. Lewis y cois
(25> publican un 65% de perforaciones en los pacientes de más
de 60 años de edad frente a un 21% en los restantes
pacientes. Owens y Hamit (74) informan de más de un 71% de
apendicitis perforadas en los enfermos de más de 65 años de
edad. Cainzos y colaboradores <82) encontraron en su
estudio de 350 enfermos operados de apendicitis, un 37% de
apendicitis perforadas en los sujetos con más de 60 años de
edad, frente a un 19% en los que tenían edad inferior
(pcO.05)’. Sher en su serie de 108 pacientes con perforación,
la incidencia de la misma es semejante en la 2~, 3~ y 4~
década de la vida, sufriendo un incremento llamativo en cada
década a partir de los 40 años, siendo mayor del 90% en Los
mayores de 60 años <28)
Por otro lado, Eubbell y otros autores han comprobado
que los pacientes de más de 50 años, con una cierta demora
desde la aparición de los síntomas, tienen el dobi.e de
probabilidades de sufrir una perforación que los grupos de
control de 30 años de edad (69> . Por ejemplo, de los
pacientes que acudieron en las 24 horas posteriores al
comienzo de los síntomas, tenían perforación el 23.41% del
grupo de más de 50 años y sólo el 8.57% del grupo de 30
años. Esto podría indicar que la apendicitis de los
pacientes mayores se perfora antes en el transcurso de la
enfermedad.
Como en los demás grupos de pacientes, la clave para un
diagnóstico precoz es la sospecha. Los criterios de
diagnóstico son idénticos a los de los pacientes adultos,
Por lo general, presentan dolor a la palpación del cuadrante
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inferior derecho y leucocitosis. Habitualmente se piensa que
la leucocitosis es menos frecuente en los pacientes de más
edad; de hecho, en un estudio de pacientes ancianos con
apendicitis realizado por Owens y Hamilt, el recuento
leucocitario y el porcentaje de neutrófilos fueron muy
similares a los obtenidos’por Lewis y cols. en su estudio
sobre la población general (25-74>. El promedio de
leucocitos fué de 14,794 <DS—5,956>, con un 82% de
neutrófilos. Por otra parte, Hubbell y cols. encontraron un
ligero aumento (30%) en el número de pacientes de más de 50
años que tenían menos de 10.000 leucocitos por mm3, sin
hacer referencia al recuento de neutrófilos <163)
En otras series sin embargo, no se encontraron
diferencias ni analíticas ni radiológicas entre el grupo de
mayores de 60 años y el grupo de referencia menor de 60 años
<83)
Por lo tanto, los pacientes mayores con apendicitis
tienen la misma presentación que los más jóvenes, pero
tienen mas posibilidades de perforación y de tener menos de
ío.ooo leucocitos por mm3. El mayor porcentaje de
perforaciones y la mayor frecuencia de trastornos
concomitantes hacen aumentar los indices de mortalidad y
morbilidad en estos pacientes. Y, aunque se ha visto que el
uso de una profilaxis antibiótica adecuada reduce la
gravedad de las complicaciones sépticas <84), algunos
resultados ponen de relieve un mayor indice de infección
posoperatoria en los pacientes de edad avanzada (82).
El diagnóstico de la apendicitis infantil presenta las
dificultades añadidas de los problemas para obtener una
historia clínica fiable y para llevar a cabo la exploración
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física. Aunque su incidencia está aumentando según los datos
recogidos por Gamal entre 1982 y 1987 (85), con un marcado
incremento del número de casos en menores de seis años,
existen numerosos diagnósticos alternativos que hay que
tomar en consideración.
La apendicitis neonatal (menores de dos años> es muy
poco frecuente y se suele detectar en una fase tardía. Su
diagnóstico depende en gran medida de nuestra capacidad de
sospecha. No da lugar a los signos y síntomas clásicos. Los
datos clínicos más frecuentes son la distensión abdominal,
la irritabilidad y los vómitos. A veces produce fiebre y
leucocitosis, pero pueden faltar igualmente. También puede
producir letargia, anorexia, diarrea, presencia de sangre
fresca en el recto o estreñimiento.
El aspecto fundamental en la apendicitis neonatal es la
detección precoz de la sepsis intraabdominal y la
intervención quirúrgica inmediata. A partir de los signos
clínicos generales que suele producir, el cirujano no puede
confirmar el diagnóstico antes de la laparotomía, pero puede
sospechar que existe una apendicitis, una enterocolitis
necrosante, una intususcepción, un vólvulo o alguna otra
urgencia intraabdominal. En cualquier caso, una rápida
intervención quirúrgica conlíeva unas excelentes
posibilidades de supervivencia.
Merece mención aparte el caso de la apendicitis neonatal
que aparece en un saco herniario, Generalmente estos
pacientes evolucionan mucho mejor que los que tienen
apendicitis intraabdominal. En una revisión realizada por
Massad y cols., no murió ninguno de los 29 pacientes (86>.
Esto se debió probablemente al temprano reconocimiento de la
necesidad de operar a causa de los signos externos de
enfermedad, así como a la contención de la infección dentro
del saco herniario. Estos niños presentan una hernia
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inguinal derecha, eritematosa y dolorosa, que confirma a los
cirujanos la necesidad de operar inmediatamente.
En los niños mayores la apendicitis tiene una
presentación más típica, con dolor, anorexia, vómitos,
febricula, dolor a la palpación del cuadrante inferior
derecho y leucocitosis <87—88—89-90—91—345-347) . No es
infrecuente encontrar cuadros de dolor abdominal nada
típicos que impiden el diagnóstico correcto en el inicio
del proceso <92) , describiéndose incluso un caso de
apendicitis aguda en un niño de siete años que debutó como
retención urinaria <93). Julia y cols <94) analizaron
estadisticaznente is factores clínicos y analíticos
preoperatoriOs y su posible correlacción con el grado de
afectación apendicula en un estudio prospectivo sobre 179
niños diagnosticados de apendicitis aguda, y llegaron a la
conclusión de que los factores más significativos eran el
inicio del dolor en la zona periumbilical que posteriormente
se irradia a fosa ilíaca derecha, la existencia de defensa
abdominal en fosa ilíaca derecha y los vómitos. Otros
factores considerados clásicamente como diagnósticos
<fiebre, signo de Blumberg, tacto rectal doloroso e incluso
el recuento leucocitario) fueron menos específicos.
Para diagnosticar la apendicitis en los niños, el médico
debe ser capaz de obtener una historia exacta y de realizar
una exploración física relajada. Esto puede resultar muy
difícil, particularmente en el caso de los niños pequeños
que han sido preguntados y examinados por otro médico, por
lo que hay autores que recomiendan administrar pequeñas
dosis de sedantes para facilitar la exploración <70)
El diagnóstico diferencial de los niños con dolor
abdominal es similar al de los adultos, con algunas
características propias. En los niños son frecuentes las
gastroenteritis y la adenitis mesentérica sin apendicitis,
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que son las causas más frecuentes de error en el
diagnóstico. Otros problemas menos frecuentes son la
adenitis mesentérica supurante, la intususcepción £Ioileal,
la torsión epiplóica o anexial, la púrpura de
Shblein—Henoch, el síndrome hemolítico urémico y la porfiria
intermitente aguda <70>. También hay que pensar en la
posibilidad de un traumatismo oculto o de maltrato infantil.
Como una entidad más rara está descrita la torsión de la
trompa de Falopio derecha sin presentación de patología a
este nivel. Aparece en niñas premenárquicas con una clínica
superponible a la de apendicitis aguda <95).
Un trastorno casi exclusivo de niños leucémicos o
sometidos a quimioterapia por tumores sólidos es la tiflitis
o síndrome ileocecal, que en este grupo tiene una
presentación e incidencia similar a la apendicitis. En un
estudio de 400 niños leucémicos sometidos a este
tratamiento, se encontraron siete casos de tiflitis y ocho
de apendicitis (96) ;aunque esta situación requiere
laparotomía, hay que tenerla en cuenta en el diagnóstico
diferencial.
Los niños tienen una incidencia de perforaciones entre
el 17 y el 53% (25—88—91—97’-98) . En una revisión de la
literatura entre 1901 y 1986, de 111 casos con documentación
adecuada, 29 neonatos tenían el apéndice localizado dentro
del saco herniario y sobrevivieron a la operación. De los
restantes 82 casos con apendicitis aguda intraabdominal sólo
24 sobrevivieron (86). La mortalidad operatoria de esta
revisión fue similar en líos casos con perforación y sin
ella. Algunos autores sugieren que el mayor indice de
perforaciones infantiles es debido al menor grosor de la
pared apendicular en los niños que facilita una perforación
temprana;otros lo atribuyen a la incapacidad de los niños
para comunicarse, lo que ocasiona una prolongación de los
síntomas antes de que se haya hecho el diagnóstico. El
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estudio de Rappaport <99) apoya esto último ya que sólo el
17% de los niños menores de cinco años presentaron síntomas
durante un tiempo inferior a 36 horas.
No obstante, desde 1976 la mortalidad ha descendido a
cinco de 15 casos <33%). Esto se puede atribuir directamente
a la menor tardanza en el diagnóstico de este trastorno,
aunque en general sin ser lo bastante precoz como para
prevenir la perforación (11 de los 15 pacientes sufrieron
perforación) <86) . En una serie española, de 172 casos de
apendicitis agudas infantiles se comprobó un mayor número de
formas complicadas en los menores de 3 años <68.75%> en
comparación con los mayores de 3 años <30.76%). De la misma
manera un mayor tiempo de evolución reporta un aumento de
formas complicadas y de mortalidad <100).
El indice de mortalidad de la apendicitis perforada es
bastante reducido en la actualidad, pero el indice de
morbilidad sigue siendo del 20% aproximadamente y dicha
morbilidad comprende infecciones de la herida quirúrgica y
abscesos que obligan a una hospitalización prolongada y a
veces a una segunda intervención. El principal factor que
contribuye a este elevado porcentaje de complicaciones es el
retraso diagnóstico <28—89) . Brickman (23) encuentra que un
66.3% de los pacientes de su serie presentaron una forma
avanzada de apendicitis y que, de los 115 casos de
complicaciones, 95 se presentaron en las formas avanzadas
En otro estudio, sólo el 53% de los niños con apendicitis
gangrenada o perforada llegó a ingresar en el hospital tras
su primera visita con este transtorno (91) . Tal como, señala
Bautista y otros, <101) la apendicitis en la infancia es un
problema sin resolver en muchos aspectos y atribuyen la alta
tasa de peritonitis en su serie infantil <39.8%> al retraso
diagnóstico que se produce como consecuencia de la clínica
tan poco expresiva a esa edad. Por todo ello hay autores que
señalan que esta enfermedad debe sospecharse más
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frecuentemente sometiéndola cuantas veces haga falta a
observación intrahospitalaria <102—103—104) , si la valoración
inicial del cuadro no le lleva directamente al quirófano. La
verdadera naturaleza de la enfermedad debe ponerse de
manifiesto en las primeras 24 A 48 horas y una estrecha
vigilancia puede ahorrar al paciente la morbilidad que
conlíeva la perforación y fascilita el diagnóstico
diferencial con procesos no apendiculares (335>
3.5.— APENDICITIS EN EMBARAZADAS.
La apendicitis es la urgencia quirúrgica no obstétrica
más frecuente en el embarazo y afecta aproximadamente a uno
de cada 2.000 partos <105-106). El embarazo plantea
problemas especiales para el diagnóstico, ya que los
síntomas de la apendicitis se pueden atribuir a la gestación
y el útero grávido altera la posición del apéndice y, por
consiguiente los signos y síntomas de esta enfermedad (107—
108) . La apendicitis puede ocurrir en cualquier momento del
embarazo, aunque es más frecuente en el segundo trimestre
(106—105)
Los síntomas de la apendicitis en la gestante son
similares a los de la mujer no embarazada. Generalmente las
pacientes acuden durante las primeras 24 horas de la
presentación del cuadro. A menudo se quejan de anorexia,
náuseas y vómitos. Pueden presentar febricula y un abdomen
sensible a la palpación. La sensibilidad suele localizarse
en el cuadrante inferior derecho durante el primer
trimestre. Al avanzar la gestación, el apéndice se desplaza
hacia arriba y medialmente; a los cinco meses suele
encontrarse junto al útero a la altura del ombligo. El dolor
de la inflamación se desplaza también superolateralinente al
avanzar el embarazo y suele aparecer leucocitosis (105-106-
357)
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La gestación dificulta el diagnóstico porque produce con
frecuencia los mismos síntomas. Aunque hay trabajos que
refieren el mismo índice de falsos positivos en el grupo de
embarazadas que en otro grupo de las mismas características
de mujeres no embarazadas, los mismos autores describen que
hay un incremento significativo de extirpación de apéndices
sanos en el tercer trimestre de la gestación en relación con
los otros dos trimestres <109>, probablemente debido al
cambio que se produce de la sintomatología según aumenta el
tamaño del útero.
Las pacientes suelen quejarse de anorexia, náuseas y
vómitos durante el embarazo, especialmente en el primer
trimestre y con mucha menor frecuencia en el resto. Si
encontramos estos síntomas en el segundo periodo será más
frecuente que forme parte del complejo sintomático de la
apendicitis. Además, muchas gestantes normales tienen
leucocitosis. Por lo tanto, los factores diferenciadores que
se suelen emplear para diagnosticar la apendicitis quedan
limitados al dolor y la sensibilidad a la palpación
característicos de este proceso pero no de la gestación.
Para poder establecer el diagnóstico hay que prestar mucha
atención á los signos abdominales de la apendicitis, aunque
estos no siempre estén claros. HcrowitZ et al recogió una
serie de doce mujeres gestantes sometidas a laparotomías de
urgencia; de ellas tan sólo una presentó los síntomas
típicos de dolor periumbilical irradiado y posteriormente
localizado en fosa ilíaca derecha, en dos el dolor no fué el
síntoma inicial y en otras dos el cuadro comenzó con las
contracciones espasmódicas del abdomen inferior
característicos del parto <105)
Los indices de mortalidad maternofetal a causa de la
apendicitis han disminuido notablemente a lo largo de este
siglo, como consecuencia de la mayor precocidad del
tratamiento quirúrgico y de los avances de anestesia y
20
IUSTIFICACION DE LA TESIS
reanimación (239). En un estudio de 720.000 partos, de los
que 728 se complicarcn con apendicectomía <64% fueron
apendicitis confirmadas) se pudo comprobar que la
intervención no aumenta el riesgo de muerte perinatal, ni el
indice de malformaciones congénitas, aunque sí se comprobó
un aumento en el riesgo de partos prematuros en la primera
semana después de la operación, si ésta fué practicada antes
de las 23 semanas de gestación. También se vió un discreto
descenso en el peso fetal <328>
No obstante, la mortalidad fetal a causa de la
peritonitis generalizada sigue superando el 35%, mientras
que la misma sólo llega al 1.5% cuando la apendicitis no se
perfora <107). Tamir en su estudio 84 gestantes (110)
concluye que : 1) los cambios fisiológicos de la gestación
oscurecen el diagnóstico de apendicitis; 2) la historia
natural de la apendicitis no es afectada por el trimestre de
gestación y ~> las secuelas adversas de una apendicitis
aguda se pueden evitar con una pronta exploración y
prevención de la perforación apendicular.
A tenor de estos datos podría recomendarse que se debe
operar pronto, incluso a costa de encontrar en la laparotomía
un apéndice normal, para prevenir esta elevada mortalidad
fetal. Si se sospecha que una gestante pueda tener
apendicitis, está indicada una exploración inmediata puesto
que el retraso en la operación es la mayor causa de muerte
fetal y complicaciones maternas.
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4.-IMPORTAICIA DEL DIAGNOSTICO CORRECTO
.
4.1.- CIRUGíA CON DIAGNOSTICO ERRONEO.
Llegado al diagnóstico de apendicitis aguda el
tratamiento es ineludiblemente quirúrgico con extirpación
precoz del apéndice inflamado. Un retraso en la cirugía
provoca un aumento de la inflamación y posiblemente
perforación del apéndice, dando lugar a una peritonitis que
aumenta la morbi mortalidad del cuadro.
El indice de laparotomías negativas varia entre el 20 al
28% en la literatura (51-111) . Este error diagnóstico es más
elevado en las mujeres <112—113) , debido a las enfermedades
ginecológicas que semejan cuadros apendiculares como la
inflamación pélvica. Es interesante observar que las
pacientes con inflamación pélvica no sufren mayor morbilidad
tras la apendicectornia que los demás pacientes sin
apendicitis (114) . Pero todas estas pacientes representan
errores diagnósticos y sufren las molestias y los gastos de
una operación innecesaria. Además, según autores, uno de
cada seis sufre alguna complicación por esa intervención
innecesaria.
Aproximadamente en un 10% de los casos de apendicectomia
con apéndice normal, se encuentra en el acto quirúrgico otra
causa que es subsidiaria de cirugía para su tratamiento <52—
113) , pero llana la atención que el indice de apendicectOmias
negativas que presentaron patologías que precisaban una
intervención quirúrgica varíe de 1.4 a 26% <112—113), siendo
de 11% en niños <115)
La sospecha de apendicitis justifica una intervención
quirúrgica inmediata porque una laparotomía negativa tiene
una morbilidad menor que una apendicectomia demorada (116-
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117); sin embargo, una laparotom.ta negativa tiene una
morbilidad apreciable. El indice de complicación de una
intervención quirúrgica con resección de un apéndice normal
oscila entre el 5.9 y el 17% en diferentes estudios <25—31-
112—118) . Entre las complicaciones destacan como más
frecuentes la infección de la herida y los abcesos
intraabdominales <119) . Se pueden presentar tambien
complicaciones pulmonares, infartos de miocardio,
obstrucciones intestinales <120), infecciones urinarias y
muerte del feto, incluso se han comunicado complicaciones
raras como granulomas inflamatorios intracecales que semejan
tumores de ciego (121) . Una comnplicaci6n poco frecuente de
las apendicectomías con apéndice sano o inflamación subaguda
es el llamado “Síndrome del 52 día” donde, tras un intervalo
libre de sintomatología, aparece una peritonitis difusa que
generalmente cura con tratamiento antibiótico, pero que en
ocasiones precisa de nueva intervención <122).
4.2.- COMPLICACIONES POR DEMORA QtJIRURGICA.
La muerte por apendicitis ha disminuido en las últimas
décadas , siendo hoy poco frecuente (112-123-124); entre los
540 pacientes de los anteriores trabajos se registró una
sola muerte <125) . Pledger y colaboradores (126) encontraron
35 muertes debidas a apendicitis en niños menores de diez
años en Inglaterra y Pais de Gales entre 1980 y 1984, de las
aproximadamente 1600 altas hospitalarias anuales con
diagnóstico de apendicitis aguda, bien por retraso
diagnóstico, bien por complicaciones en los primeros días
del posoperatorio.
La demora en el diagnóstico de la apendicitis produce
un incremento de apéndices perforados (234-356)
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encontrándose mayor riesgo de perforación en los niños
menores de 10 años y en los mayores de 50 años <127) . A su
vez la perforación conlíeva un importante aumento de la
morbilidad y la mortalidad (128) . En la revisión de Lewis y
col de 1000 pacientes que presentaron apéndices perforados,
el 17.5% sufrieron la infección de la herida, el 15.1%
tuvieron abcesos abdominales y la mortalidad en este grupo
fué del 2.4% (cinco de 211) representando un 62.5% de la
mortalidad total de la serie <25). Buchman y Zuidema
revisaron las perforaciones de apéndice observada en su
hospital y comprobaron que el 27.1% de los casos fueron
diagnosticados erróneamente en un primer momento; el 20.3%
fueron enviados a sus casas, y el 6.8% fueron ingresados y
tratados de un diagnóstico equivocado <55) . Esto produjo una
notable morbilidad entre estos pacientes, aunque en esta
serie no se registró ninguna muerte. Sin embargo otros
autores señalan como un factor más importante de perforación
las variaciones en el tiempo de prehospitalización que la
variación de pocas horas en el retraso de la operación una
vez que la hospitalización ha ocurrido (129)
De una forma u otra, la demora en el diagnóstico de la
apendicitis puede conducir a la perforación, si bién es
cierto que el uso de antibioterapia de amplio espectro
previa a la intervención está disminuyendo la incidencia de
infecciones de la herida <130) y de sepsis secundaria a
infección apendicular <85-327>. Se han comunicado casos con
desaparición total de los síntomas mediante antibioterapia
en pacientes que posteriormente requirieron apendicectomia
o que sufrieron recurrencias con cuadros similares que
desembocaron en apendicitis aguda <131).
Si valoramos las complicaciones en los grupos de difícil
diagnóstico vemos que éstas aumentan. En gestantes, tamir y
colaboradores <110) encuentra un 43% de perforaciones
apendicularest todas ellas con más de 24 horas de evolución
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desde el comienzo de los síntomas; mientras que se produjeron
cinco casos de muerte perinatal y uno de extrema morbilidad
perinatal asociados a laparotomías negativas. Por ello 5’S
considera que la cirujia intraabdominal durante el embarazo
conlíeva un aceptable riesgo para la madre y el feto, aunque
las complicaciones se relacionan más con el retraso
quirúrgico que con el procedimiento quirúrgico por si mismo
(132)
Las peritonitis de causa apendicular en los niños son
raras, significando en algunos estudios un 1.8% de los
ingresos por dolor abdominal. Sin embargo, representan un 8%
del total de las peritonitis infantiles, siendo la
incidencia de perforación apendicular alta en los niños
<133) . Aunque la mortalidad por esta causa ha disminuido en
los últimos años, representando un 1% en las series
actuales, la morbilidad secundaria a la peritonitis es aún
elevada (359> , encontrándose oclusión de intestino delgado
con una frecuencia cuatro veces mayor en los casos
secundarios a peritonitis que en los debidos tan sólo a
apendicectomia. Las complicaciones sépticas son lógicamente
más importantes. Por otro lado, el riesgo de tener una
complicación severa después de la exéresis de un apéndice
sano se estima en un uno por cién, motivada por
obstrucciones intestinales y peritonitis generalizadas
intraoperatorias con una mortalidad del 15% (134)
Otro dato a valorar en relación con la morbilidad es la
experiencia del cirujano. La apendicectoflia es una técnica
relativamente sencilla por lo que es de las primeras en ser
realizada por cirujanos noveles. Sin embargo, se ha
comprobado que las infecciones aumentan en relación con el
tiempo de intervención, lo cual está en lógica relación con
la experiencia del cirujano <135)
Por todo ello, el problema no tiene una fácil solución
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y la bibliografía actual refleja el debate continuo acerca
del correcto manejo del paciente con dolor agudo de fosa
ilíaca derecha <136) . si se opera precozmerite con signos y
síntomas mínimos se puede extirpar un apéndice normal;en su
serie de 414 apendicectomias de niños y adolescentes
Stringel (137) encontró un apéndice normal en 59 pacientes
(14.3%) si bién 31 de estos 59 presentaron otras patologías
que justificaron la intervención, siendo el indice real de
laparotomías negativas de un 7%. si se retrasa la operación
se puede llegar a la perforación. Por supuesto, la
perforación implica una mayor incidencia de complicaciones
graves, en especial la muerte y los abcesos intrabdominales.
Sin embargo, no se puede despreciar la morbiidad que
conlíeva extirpar un apéndice normal,por lo que seguimos
asistiendo a la discusión entre operar ante la duda,
realizando una laparotomía exploradora y apendicectomía,
incluso de forma “profiláctica” (138), frente a la actitud
conservadora que intenta evitar el error diagnóstico con sus
correspondientes posibilidades de aumentar las
complicaciones <139)
Distintos autores <70—119—136—140—321324) han
comprobado que en los casos difíciles lo mejor es
hospitalizar al paciente y controlarle estrechamente,
examinándole periódicamente cada dos o cuatro horas. En
contra de lo que se piensa habitualmente el empleo
juicioso de la morfina para reducir el dolor y la ansiedad
puede clarificar los signos diagnósticos, ya que suele
reducir la defensa involuntaria y el dolor de rebote
permitiendo estudiar mejor el cuadro . siguiendo esta
teoria, el diagnóstico suele aclararse en unas cuantas
horas, cuando el paciente empeora o persiste su
sintomatología o, por el contrario, empieza a mejorar. Con
este método, los autores no tuvieron ninguna perforación
mientras los pacientes estaban en el hospital sometidos a
vigilancia <70)
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4.3.— RECOMENDACIONES ACTUALES.
Hay que examinar meticulosamente cada caso y decidir
según la situación. Basándonos en los criterios
diferenciadores 9omentadOs anteriormente, el conocimiento y
los errores acumulados por otros médicos y la propia
experiencia, podremos tomar las decisiones correctas en cada
caso. Posteriormente, si se 0pta por operar, se debe
proceder sin más demora.
Se estan obteniendo buenos resultados con la profilaxis
antibiótica de rutina previamente y durante la intervención
<141—142--143—144—145—146—147) en relación a una disminución
de las complicaciones infecciosas de la apendicitis. De
todos modos, siempre habrá que tener en cuenta que el riesgo
que conlíeva una apendicitis perforada puede ser mayor que el
riesgo de realizar una laparotomía negativa. Por ello puede
ser válido el preconizar una operación temprana y, si no hay
unos criterios claros que indiquen una razón para operar,
una detallada historia del paciente, con un cuidadoso examen
y una observación continuada durante unas horas, nos ayudará
en gran manera para aclarar el diagnóstico y la actitud
terapéutica (119—140—321—324—343)
5.-PROCESO DIAGNOSTICO
.
5.1.— DIAGNOSTICO CLíNICO.
El dolor abdominal es el primer síntoma que aparece en
el cortejo sintomático. El dolor inicial se debe a la
distensión del apéndice, que estimula los receptores de
distensión visceral de la pared apendicular. Aparece un
dolor constante, mas bién difuso, generalmente periumbilica).
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acompañado de anorexia posteriormente aparecen las náuseas y
los vómitos (148).
La distensión, la congestión y la inflamación afecta a
toda la pared y la serosa apendicular se inflarna e irrita al
peritoneo parietal, estimulando los receptores nociceptivos
somáticos de la pared abdominal, lo que permite localizar
este síntoma de la zona periumbilical al cuadrante infero
derecho abdominal. El dolor pasa de ser vago y difuso a una
sensación más aguda y localizada. Por lo general se localiza
en el cuadrante inferoderecho pero puede adoptar cualquier
situación en dependencia del emplazamiento del apéndice en
la cavidad abdominal.
Una vez que la inflamación transmura)- y la irritación
del peritoneo parietal provocan el típico cambio en la
localización del dolor, se produce un empeoramiento en el
estado general, con fiebre o escalofríos y alteraciones en
el ritmo intestinal (15—149—150451Y.
Los signos físicos tradicionales son sensibilidad local
abdominal generalmente en un sólo punto que en la posición
normal del apéndice suele ser el de Mcsurney <unión de).
tercio externo con el tercio medio de una línea que une el
ombligo a la espina ilíaca superoanterior) ; sensibilidad de
rebote en ese punto, bién por palpaci6ri directa o al
percutir en el cuadrante inferior izquierdo <signo de
Rovsing); defensa muscular; hiperestesia cutánea; todos como
signos inespecificos de inflamación del peritoneo parietal
de las zonas dolorosas (37)
Puede existir sensibilidad pélvica sobre el lado derecho
durante la exploración rectal; y presencia del signo del
obturador y de psoas <15). Suele ser normal una discreta
elevación de temperatura.
Al progresar la gangrena y la perforación apendicular,
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se encuentran en la exploración física más signos
peritoneales en el cuadrante inferior derecho y se acentúa
la defensa involuntaria. En esta fase el cuadro clínico
puede seguir dos evoluciones diferentes. Si las barreras
tisulares locales (epiplon, intestino delgado, ciego)
consiguen limitar la contaminación bacteriana a la región
apendicular, se desarrolla un flemón localizado, que
normalmente progresa en varios días hasta formar un abceso
franco. Esta es la secuela más frecuente en adultos. Si no es
posible esta contención local, la contaminación bacteriana
sigue extendiéndose por el peritoneo y se desarrolla una
peritonitis generalizada con signos marcados y crecientes de
afectación sistémica en el paciente. Esta es la secuela
habitual en los niños <70)
5.2.- RECUENTO LEUCOCITARIO.
El recuento leucocitario se utiliza universalmente en el
diagnóstico de la apendicitis, aunque su valor es dudoso ya
que cualquier proceso inflamatorio o infeccioso provoca su
elevación <152—339) ¡ además se demuestran diferencias
estadísticamente significativas en el recuento de leucocitos
y neutrófilos entre sujetos de raza blanca y negra con
apendicitis aguda comprobada, presentando cifras más
elevadas en los sujetos de raza blanca <175)
Se ha visto que un 80-85% de los pacientes con
apendicitis aguda tienen un recuento leucocitario total
igual o superior a lO.000/mm3 <73—154—155—156) y en un 78%
de los pacientes se produce una neutrofilia superior al 75%
(154-157) . Si valoramos conjuntamente el recuento
leucocitario y el de los neutrófilos, más del 4% de los
pacientes con apendicitis aguda tendrán niveles normales
(154—156)
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Sin embargo, el recuento leucocitario también se
encuentra elevado en el 25—70% de los enfermos con dolor en
fosa ilíaca derecha debido a otras causas <73-156—157>.
Esto hace que el valor de la leucocitosis siga siendo
discutido. Hay autores que señalan que existen importantes
diferencias entre el número de leucocitos y de neutróflíos en
los pacientes con apendicitis aguda y el de los que tienen
adenitis mesentérica, gastroenteritis y dolor abdominal de
causa desconocida (25). otros señalan que tan sólo son
útiles en relación a los hallazgos clínicos encontrados ya
que estos test obtienen un resultado elevado de falsos
positivos y negativos <157—156).
La leucocitosis aumenta con la duración del proceso
patológico estando en relación con el grado de inflamación
apendicular <154-159-160) , pero un recuento leucocitario
normal puede coexistir incluso con una perforación del
apéndice. Es de destacar la observación realizada por
algunos autores <73) según la cual, si se repite el recuento
leucocitario al cabo de algunas horas, permanece elevado en
los pacientes con apéndicitis aguda pero tiende a disminuir
en los otros procesos que comentábamos.
Otros han señalado que el recuento de leucocitos (156)
y el de neutrófilos <161> son especialmente sensibles en los
niños.
En los pacientes de edad avanzada con apendicitis se ha
señalado la leucocitosis tanto de dato fidedigno <2—74-Sl—
154—162), como de poca fiabilidad <163).
Así, aunque un recuento leucocitario elevado es una
prueba altamente sensible en la apendicitis aguda, su baja
especificidad y su escaso valor áiagnóstico casi lo
inutilizan <2—25—63-73157164165)
cuando el recuento leucocitario no concuerda con los
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signos clínicos se deben tomar en cuenta estos últimos
(157). El único valor del recuento parece ser el de
estimular más que indicar la observación médica que la
intervención quirúrgica en los pacientes que presentan
características equivocas de apendicitis con un recuento
normal (154—155—156).
5.3.— SEDIMENTO URINARIO.
El análisis de orina por si mismo no es diagnóstico de
patología apendicular. Sin embargo, puede ayudar a
diagnosticar a los pacientes que parecen tener apendicitis
de los que en realidad padecen un transtorno de vías
urinarias.
Se han descrito casos de apendicitis que semejan una
gran variedad de alteraciones urológicas,las más frecuentes
son sedimento con piuria y hematuria, aunque existen casos
de apendicitis comprobada que debutaron como enfermedades
urológicas graves <hematuria importante, prostatitis aguda
y pielonefritis) <166)
En un estudio hecho en los pacientes admitidos en un
Servicio de Urgencias por dolor abdominal y a los que se les
realizó apendicectomia, se vió que la bacteriuria obtenida en
una muestra al ingreso puede ser causada por un apéndice
inflamado, especialmente si la duración del cuadro es
superior a 48 horas, el apéndice está en posición retrocecal
o el grado de inflamación del apéndice es severo. También se
vió en determinados casos que la bacteria encontrada en la
orina era la misma que la cultivada en el abdomen,
desaparaciendo la bacteriuria después de la apendicectomia,
lo que sugiere una extensión directa del germen del apéndice
inflamado al tracto urinario debido a la relación anatómica
existente. Estos hallazgos eran independientes del grado de
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inflamación apendicular,por lo que algunos autores sugieren
que el estudio del sedimento urinario no debe usarse en el
diagnóstico de la apendicitis aguda <167).
Sin embargo, el estudio del sedimento puede ser útil
para descartar patología urinaria. Habrá que pensar en un
trastorno urinario si aparecen un gran número de hematíes
(más de 30 por campo) o de leucocitos < más de 20 por
campo), especialmente si forman moldes o acúmulos <168).
Esto resulta especialmente útil en los pacientes con dolores
inhabituales o atípicos, que pueden corresponder a una
apendicitis pero que también puede deberse a una cistitis o
una pielonefritis.
5.4.- RADIOGRAFíA SIMPLE DE ABDOMEN.
Aunque no existe un signo radiológico que sea
patognomónico para el diagnóstico de la apendicitis aguda,
la radiografía simple de abdomen se ha utilizado con este
propósito desde 1906 (169) . Incluso durante mucho tiempo se
ha aconsejado la realización de tres proyecciones
radiográficas <tórax, simple de abdomen y abdomen en
bipedestación) para el diagnóstico del dolor abdominal,
aunque en trabajos más recientes se desaconseja ésta última
proyección por su poca utilidad diagnóstica <170). Es una
exploración muy poco precisa y aunque hay autores que
refieren encontrar alteraciones en alrededor de un 50% de los
casos, acosejando su uso de forma rutinaria (171—172) , otros,
sin embargo, manifiestan la poca utilidad que presenta, con
la contrapartida de los riesgos de irradiación y el coste
<173—174>
La utilización de una radiografía simple de abdomen se
basa en la demostración de la presencia de uno o más de los
siguientes signos <169—171—172—173—175176177178179330)
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fecalito del apéndice, gas en el apéndice, niveles
hidroaéreos o dilataci6n del íleo terminal, del ciego o del
colon ascendente <es decir, signos de íleo paralítico
localizado), deformidad, edema u obliteración de la sombra
cecal,borramiento del músculo psoas derecho, concavidad
derecha de la columna lumbar, ensanchamiento o desaparición
de la línea de grasa properitoneal en la fosa ilíaca
derecha, desaparición o imagen borrosa de la banda de grasa
peritoneal pélvica, aumento de densidad de la articulación
sacroiliaca derecha y presencia de gas libre intra o
retroperitoneal. Ninguno de estos signos son específicos de
la apendicitis aguda y se pueden encontrar en pacientes con
dolor en fosa ilíaca derecha de otra causa, así como en
muchas personas sanas.
Se ha encontrado uno o más signos de los anteriormente
descritos en el 24—95% de los pacientes con apendicitis aguda
<169—172—175—176—177—178—179—330) . Tambien se han descrito
signos menos frecuentes como aire en el apéndice
preoperatoriamente <180)
La sensibilidad de la prueba aumenta con el grado de
inflamación (169-175-178) y con la experiencia del que la
interpreta <172) . En un estudio se encontró que el 60% de
los pacientes con radiografías positivas no tenían
apendicitis (81) . En estudios más recientes también se ha
comprobado que las radiografías simples no son fidedignas
(2—63—164)
El porcentaje de radiografías simples positivas en
pacientes con diversas causas de dolor en la fosa ilíaca
derecha que no precisan tratamiento quirúrgico ha oscilado
entre el 4 y el 73% <169—173—175—178—179) . Sin embargo, el
1—10% de los pacientes con radiografías que se califican
como con datos falsos positivos, con respecto a la
apendicitis, padecían otras enfermedades intraabdominales
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que necesitaron tratamiento qiurúrgico úlceras perforadas
o divertículos de colon, torsión de un quiste de ovario y
obstrucción intestinal (169-173—175-179)
Los riesgos de la irradiación especialmente en los dos
grupos que necesitan aclaración diagnóstica con mayor
frecuencia, como son las mujeres en edad fértil y los niños,
disminuyen su rentabilidad. En un estudio realizado en niños
encontraron que las radiografías realizadas en diversas
posiciones daban un indice de detección de perforación
apendicular de 80%, lo que se compara con los datos
obtenidos con la ecografla, entre un 56 y un 100% por lo que
recomiendan su utilización <182). Esto no parece ser muy
asumible si tenemos en cuenta el peligro de irradiación que
supone el realizar radiografías en diversas posiciones para
diagnosticar un apéndice ya perforado, donde los signos
clínicos son generalmente más claros.
Además hay que añadir el coste económico y la
sobrecarga de trabajo de los departamentos de radiología
(173—177) que hacen que esta exploración, de difícil
rendimiento diagnóstico, sea poco atractiva para muchos
autores.
5.5.- ENEMA OPACO.
Un apéndice normal se puede rellenar con bario durante
la exploración con un enema opaco, mientras que un apéndice
obstruido por un proceso de apendicitis no permitirá el paso
del bario. Esta es la premisa sobre la que se basa el
diagnóstico de la apendicitis aguda mediante un enema opaco.
Sin embargo, ambas afirmaciones son cuestionables.
El apéndice, en cerca del 10% de las personas normales,
no se puede visualizar en el enema opaco (179—183-184485)
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Por otro lado, el bario puede rellenar por completo un
apéndice inflamado (178), o sólo en parte de su luz, sin
permitir al explorador determinar con certeza si la imagen
corresponde o no a la totalidad de dicha luz <186—187)
El apéndice puede estar inflamado en la porción distal
al punto alcanzado por el enema de bario. Esta última
situación,de replección parcial, normalmente puede
diagnosticarse radiológicamente, aunque no siempre, ya que
la luz se observará cortada, en lugar de fusiforme como
sucede con las puntas normales, ofreciendo una imagen
descrita como bulbosa. Esta imagen cortada del apéndice se
considera como un signo fidedigno de apendicitis (179—184—
223—363)
Así pues, la ausencia de contraste a nivej. del apéndice,
por si sola, no es patognomónica de apendicitis aguda,
debiéndose acompañar de los signos de inflamación observados
normalmente, como son la deformidad, el espasmo, el
desplazamiento y/o engrosamiento del ciego, e). colon
ascendente, el sigma o el íleon terminal (178—179—164-185—
189> . Se considera que la exploración no necesita
preparación y requiere una mínima manipulación y presión del
abdomen, sin presentar ningún tipo de complicación (178-179-
183—184—188—189—325), La única contraindicación descrita
para la realización del enema opaco es la presencia de aire
libre intraabdominal, visualizado en las radiografías
simples de abdomen <190).
Se ha comunicado una sensibilidad y una especificidad
del 100% en algún trabajo <168) . En otros estudios <179—183—
184—325> la sensibilidad del enema osciló entre el 90 y el
100% y la especificidad entre el 75 y el 98%. Estos
resultados se deben atemperar, ya que la exploración fué
insatisfactoria, desde el punto de vista técnico, o no
diagnóstica en un 16% de los casos, y éstos fueron excluidos
1
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de las estadísticas (184-188) . Otros autores aconsejan
utilizarlo en casos dudosos, siendo de gran ayuda en el caso
de niños, donde el diagnóstico es más incierto <184).
Así pues, el enema opaco es bastante preciso en el
diagnóstico de la apendicitis, aunque se pueden producir
exploraciones con falsos positivos, especialmente las
debidas a enfermedades ginecológicas <179—184—189) por lo
que algunos autores desaconsejan su uso (2—186-187>.
La mayor ventaja de la exploración con el enema opaco es
que se puede diponer de ella en casi todos los hospitales y
no necesita de ningún equipo especial que no sea el ya
existente en la mayoría de los departamentos de radiología.
Una ventaja adicional es que la enema opaca es capaz de
diagnosticar otras enfermedades que se pueden confundir con
la apendicitis aguda, como el carcinoma de colon, la ileitis
terminal y la colitis isguémica (161-183).
Entre sus desventajas se cuentan su relativamente
elevada incidencia de fallo técnico y su riesgo de
irradiación <2>. Así como el retraso en practicar la cirugía
cuando ésta es necesaria por la realización de la técnica
(346), además existe la posibilidad de ruptura y
extravasacción del. contraste en los apéndices gangrenados o
perforados (191—358) que agravan la peritonitis ya
existente. También se han descrito casos de apendicitis
agudas posteriores a la realización de enemas, por retención
del contraste en la luz del apéndice y subsiguiente
inflamación <344) aunque es un tema discutido en la
literatura (352).
5.6 • -ECOGRAPIA
En 1981 Deutsch y Leopoid (192) describe por primera vez
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la visualización mediante ecografia de un apéndice. Se
trataba de un niño afecto de leucemia aguda en el que el
estudio ecográfico evidenció una imagen que Deustch describe
como ojo de “toro” o t~diana~I y que, tras la cirugía, se
demostró que se correlaccionaba con un grueso apéndice
edematizado y con un infiltrado celular en la pared.
Cinco años después Puylaert (193>, utilizando un
transductor lineal con compresión gradual del abdomen para
desplazar el gas del ciego, detectó 25 imágenes de apéndices
inflamados entre 28 pacientes sucesivos en los que se
conf irmó posteriormente apendicitis aguda;mientras que en un
grupo control de 50 sujetos sin signos clínicos de
apendicitis, el apéndice nunca pudo visualizarse.
La técnica descrita por Puylaert recuerda la clásica
palpación del abdomen <194). Según su método, es importante
el utilizar un transductor en forma de T, lineal, de alta
frecuencia y vista lateral, utilizando transductores de 5 y
7.5 14Hz, de baja penetración (10 y 6 cm. respectivamente>,
pero con excelente calidad de imagen. La región de máxima
sensibilidad es indicada por el paciente con su dedo,
aplicando la compresión de forma progresiva y lentamente,
siendo bién tolerado de esta forma el dolor.
El diagnóstico de ecografia normal viene dado
precisamente por la ausencia de patología <194—195) . En la
anatomía normal de la fosa ilíaca derecha se observan dos
limites bien definidos entre los cuales encontraremos el
apéndice; el anterior corresponde a la cara posterior de la
pared abdominal; el posterior al músculo psoas y junto con
los vasos ilíacos, en una posición más medial. La
demostración de estas estructuras retroperitonea les indica
que se ha realizado una compresión adecuada <196). Todas las
estructuras de la zona son fácilmente visibles: aorta, vena
cava inferior, columna vertebral, sacro y pala ilíaca. Los
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ultrasonidos pueden identificar el íleon terminal, heces en
ciego, ganglios linfáticos o algunos pequeños vasos del
mesenterio. El apéndice normal muy raramente se demuestra
mediante ultrasonidos. Si se ve, aparece como una estructura
pequena, filiforme, en forma de dedo de guante, con una luz
colapsada y una pared muscular fina (2 mm o menos), que puede
seguirse a menudo hasta su origen en el ciego (195). Algunos
autores consideran que cuando el diámetro máximo del apéndice
en un corte transveral es menor de 6 mm., no corresponde a
un apéndice inflamado, a no ser que la clínica claramente lo
demuestre o exista a la vez la presencia de apendicolitos. En
estos casos recomiendan la observación y en todo caso, la
repetición de la exploración al cabo de unas horas (197)
Para poder diagnosticar mediante ecografia un apéndice
inflamado es esencial encontrar una estructura inmóvil, sin
peristaltismo, no compresible, terminada en fondo de saco en
los cortes longitudinales y que no se puede desplazar al
presionarla con la sonda de ultrasonidos (194—195—196> . La
diferente ecodensidad de la luz apendicular, de la mucosa y
de la pared engrosada e inflamada produce, en los cortes
perpendiculares, una imagen ecográfica característica que ha
sido denominada imagen en ojo de buey o diana <195—198) . La
imagen ecográfica puede ser fácilmente reproducible.
Terry y Forrest han descrito el hallazgo de una imagen
semejante producida por un cuadro de salpingitis aguda tras
la ligadura de trompas <340) . Pero las diferentes relaciones
anatómicas visualizadas en la ecografia permiten realizar el
diagnóstico diferencial.
La imagen encontrada, diagnóstica de apendicitis aguda,
es por otro lado semejante a la descrita como de
“pseudoriñón” que se observa también en otros procesos que
afectan a la pared de cualquier zona del tracto
gastrointestinal, fundamentalmente en los neoplásicos (361-
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353. Sin embargo, no debe ser confundida. El “pseudorriñón”
aparece en cualquier punto abdominal; se describe como una
imagen con una zona periférica ecogénicarnente sólida que
simula el cortex renal de gran espesor, incluso ocupando la
mayor parte del diámetro de la masa, y una zona central
hipoecóica que corresponde a la mucosa intestinal y su
contenido de aire o liquido.
Se han descrito diferentes imágenes dependiendo de la
evolución del apéndice inflamado (340)
— Apendicitis aguda incipiente. Aparecen unas imágenes
en las que se identifican cinco capas: un centro ecogénico
pequeño que representa la luz colapsada y la superficie
mucosa limitante; otra capa hipoecóica de 2 6 3 mm. que
representa la lámina propia y muscular mucosa edematizada;
otra capa ecogénica de 2 6 3 mm. que representa la
submucosa; otra capa hipoecóica, ligeramente marcada, de 2
6 3 mm., correspondiente a la muscular, y una capa
hipoecáica que corresponde a la serosa. El que no aparezca
distensión de la luz, probablemente indique que la obstrución
es de corta duración. El diámetro total del apéndice en este
caso, varia de 9.5 á 11 mm.
— Apendicitis supurativa. Los criterios de diagnóstico
de esta entidad incluye distensión de la luz apendicular por
liquido y moderado engrosamiento de la pared muscular, entre
3 á 6 mm. pudiendo existir o no un apendicolito. El diámetro
del apéndice en este caso oscila entre 15 6 19 mm.
— Apéndice perforado . La perforación apendicular
aparece en la ecografla como un asimétrico engrosamiente de
la pared apendicular; colección líquida localizada alrededor
del apéndice; liquido libre intraperitoneal; abcesos únicos
o múltiples y sin o con mínima sensibilidad a pesar de la
demostración de apendicitis supurada. En el caso de la
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perforada, la luz puede o no estar distendida.
— Abceso apendicular. Generalmente se ve como una
compleja masas hipo o isoecólca paracecal. Aunque la típica
apariencia del apéndice inflamado puede no ser visto, quedan
a menudo residuos de la luz apendicular rodeados por mucosa
ecogénica.
También es posible diagnosticar mediante ecograf la una
apéndicitis retrocecal. En estos casos aparece la imagen
típica del apéndice inflamado detrás del músculo transverso.
Ceres y colaboradores encuentran una especificidad del 100%
en apéndicitis retrocecales, siendo similar la sensibilidad
a los resultados obtenidos en el resto de la serie <95,5%)
aunque hay que tener en cuenta que el estudio está recogido
en una población infantil, que es más fácil de explorar que
los adultos por el menor paniculo adiposo <199)
Se encuentran apendicolitos entre un 20 (194) y un 30%
de los casos <195) de apendicitis aguda. Aparece como un
núcleo ecogénico con sombras posteriores. Sin embargo, sólo
un tercio de éstos son vistos en las radiografías, el resto
no son visibles por su escasa calcificación. La existencia
de un fecalito en la luz, así como liquido rodeando al
apéndice se consideran signos de confirmación de la
apendicitis.
La exploración puede ser no diagnóstica en el 3—11% de
los casos a causa del dolor, defensa abdominal, obesidad o
existencia de gas sobre el apéndice <200—201—202—203—204>.
La razón más frecuente de error diagnóstico de la
apendicitis es el realizar una mala técnica y dar la
exploración como negativa.
Los falsos positivos son más raros. La causa más común
es la dificultad para la diferenciación entre apéndice
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normal o inflamado, cuando el diámetro apendicular está entre
E y 10 mm. Aunque hay que tener precaución con determinados
procesos generalmente de causa ginecológica, más
infrecuentes pero que pueden semejar apendicitis mediante la
ecografia. Así Kirshenbauiii y colaboradores describen un caso
de endometriosis de la trompa de Fallopio derecha, que
aparecía como un tubo alargado, con paredes rígidas y
edematosas, dando la imagen sonográfica de un apéndice
inflamado (205)
Entre los estudios revisados (l93~200—201202—203—2O4
206) la sensibilidad oscila entre el 75 y el 89% y la
especificidad entre el 86 y el 100%. Estos datos varían en
caso que la apendicitis esté en los primeros estadios
evolutivos <198) , o exista perforación del apéndice <200)
No obstante, en otros estudios se comprobó que se podía
diagnosticar la perforación del apéndice con gran precisión
<198—201) . Estos resultados dispares son en gran parte
debidos a los distintos criterios considerados como
diagnósticos. Así Borushok (206) en un estudio reciente
valera el grado de seguridad diagnóstica de la ecografia en
22 pacientes con perforación, encontrando tres hallazgos
sonográficos diagnósticos de perforación con una relación
estadisticamente significativa: imagen líquida de forma
lobulada (abceso> , grasa pericecal evidente y pérdida de la
circuferencia de la línea ecogénica de la submucosa
apendicular. Cada uno de estos tres signos por separado
obtienen una sensibilidad para diagnosticar la perforación
menor del 59%. Pero con la combinación de uno o más signos
la sensibilidad aumenta a un 84%, aunque la especificidad no
sube del 60%. Incluso encuentran que en pacientes con
hallazgos ecográficos sugestivos de apendicitis la presencia
de una colección líquida lobulada tiene un 100% de
especificidad, aunque su sensibilidad es sólo de 41%.
Otros factores que desmerecen el valor de algunos
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estudios es el hecho de que varios de los pacientes
diagnósticados ecográficamente de apendicitis no fueron
intervenidos quirúrgicamente <200-202—204>. Los autores
opinan que éstos fueron casos leves de resolución
espontánea. Se podía arguir que dichos pacientes deberían
ser considerados como falsos positivos.
Además de ser muy específica para el diagnóstico de la
apendicitis en manos de expertos, la ecograf la posee ventajas
adicionales. Es de gran ayuda en la exclusión de enfermedades
que no necesitan un tratamiento quirúrgico, como la adenitis
mesentérica <207) , diverticulitis cecal (208—209)
ileocolitis por Campylobacter (210>, enteritis bacterianas
<211) , la ileitis terminal, los cálculos ureterales y
especialmente las alteraciones ginecológicas (362)
Aparte es capaz de diagnosticar alteraciones del
apéndice no siempre de necesario tratamiento quirúrgico,
como pueden ser <195)
— Enfermedad de Crohn: La afectación apendicular de
esta enfermedad ocurre en el 25 % de los casos de
ileocolitis, aunque la localización apendicular no es
frecuente. La apariencia sonográfica del apéndice puede ser
similar a la de una apendicitis aguda no granulomatosa, pero
la presencia de una pared con excesiva capa muscular ( > 6
mm.> sin distensión de la luz es altamente sugestiva de este
diagnóstico (212).
- Apendicitis posradioterapia Es una presentación muy
rara que aparece cuando el apéndice ha sido afectado en el
curso de la radioterapia abdominal secundaria a procesos
neoplásicos. Los hallazgos ecográficos son semejantes a los
de una apendicitis incipiente, pero no aparece clínica de
apendicitis aguda acompañante. Parece que el riesgo de
perforación es bajo, por lo que no se recomienda resección
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quirúrgica del apéndice <213).
— Mucocele apendicular: Generalmente es secundario a
obstrucción crónica del apéndice o, menos frecuentemente, a
cistoadenomas mucinosos o cistocarcinoma del apéndice, debido
a la distensión de la luz por mucina. Ecográficamente se
presenta como una lesión de muy diversos tamaños, con
ecogenicidad variable, desde anecogénica a claramente
ecogénica, dependiendo del tipo de material mucoso que
contenga, comportándose siempre como líquida, con una
transmisión muy aumentada, puede estar calcificada o no, y
puede tener en su interior septos o una masa sólida (214)
Cerca de dos tercios de los enfermos presentan dolor de
forma vaga en la fosa ilíaca derecha, pero sin fiebre ni
leucocitosis. La apendicectomia está indicada para prevenir
complicaciones serias, como puede ser la formación de un
pseudomyxoma peritoneal, secundario a ruptura del mucocele.
Así mismo es útil en el diagnóstico de enfermedades,
diferentes de la apendicitis, pero que necesitan un
tratamiento quirúrgico como el embarazo ectópico <200-202)
divertículos de Meckel inflamados <215) , neoplasias del
ciego, incluso siendo capaz de diagnosticar cuadros de
apendicitis aguda acompañando a éstas <216) y divertículos
apendiculares (285) o abcesos apendiculares de presentación
anómala (218) . También permite diagnosticar procesos de la
pared abdominal, como celulitis o abcesos que pueden semejar
un abdomen agudo. La limitación de la línea peritoneal es
más nítida con la ecograf la que con la tomografia
computerizada <219). Es útil en el diagnóstico de procesos
abdominales producidos por cuerpos extraños <220), masas
asociadas al tracto gastrointestinal <221-222) y coleociones
hemáticas intraabdominales <223), puede detectar pequeñas
cantidades de fluido, incluso 10 mí, en la zona perivesical
y región hepática (224).
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Una última aplicación es en el drenaje de abcesOs
apendiculares de forma percutánea, mediante control
ecográfico que se ha revelado como un excelente método sin
la morbilidad del drenaje quirúrgico e incluso como
complementario a éste cuando ha sido incompleto <225).
La ecografia ofrece grandes ventajas en el diagnóstico
de la apendicitis aguda. Es una técnica incruenta por lo que
puede ser empleada en el embarazo <201>. Es altamente
sensible y específica para las retrocecales y ayuda a
establecer el diagnóstico diferencial con patología renal,
del psoas y de la vesícula biliar, que pueden tener síntomas
clínicos superpuestos <~). Hay autores que la consideran de
considerable valor en los niños, en los que las
manifestaciones clinicas son inciertas <227-228)
Su principal desventaja reside en que necesita un equipo
y un entrenamiento especiales. Como dice Raymond <229>
requiere de un buen equipo, técnicos pacientes, radiólogos
pacientes, y pacientes pacientes’t. Las personas que posean
este entrenamiento pueden no estar disponibles las 24 horas
del día <13—202) , aunque se han obtenido buenos resultados
en exploraciones realizadas por residentes <230) . Aún tiene
que ser valorada si la utilización rutinaria ofrece un
incremento de la seguridad diagnóstica que sea rentable
económicamente (17> . Otras desventajas son su sensibilidad
relativamente baja en algunos estudios y la dificultad que
presenta su utilización en personas obesas o en pacientes
con distensión abdominal (201-202—204).
5.7.- LAPAROBCOPIA
El atractivo de la laparoscopia consiste en que es la
única exploración con la que es posible visualizar el
apéndice directamente. Los criterios utilizados para el
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diagnóstico de la apendicitis aguda son la identificación de
un apéndice inflamado o de signos de inflamación de la fosa
renal derecha cuando no existe otra patología responsable de
los mismos . Se excluye la apendicitis si se visualiza un
apéndice normal o si se encuentra otra causa de patología
intraabdominal que explique el cuadro clínico (231—232—233—
234—318—319)
En general, se consideran como contraindicaciones para
la realización de la laparoscopia los antecedentes de
laparotomías, la obesidad, y la distensión abdominal <235—
236—237) . Aparte de los pacientes en los que está
contraindicada la realización de una laparoscopia, en un 14%
adicional no se puede realizar por dificultades técnicas
<238) . Pero, además, el apéndice no se puede visualizar
directamente en el 7—83% de los casos, según los trabajos,
dependiendo esta desproporción de datos de las diferentes
características de los pacientes recogidos en cada estudio,
siendo normalmente de un 15%. Aunque existen signos
indirectos que pueden sugerir la apendicitis (221-233—234—
238)
Hay quien ha comunicado una precisión diagnóstica muy
alta (sensibilidad de 95% y especificidad del 100%) <232)
aunque en otros estudios la sensibilidad varió del 70 al
100% y la especifidad del 73 al 95% <231—233—238) . Estrada
<239) señala una positividad endoscópica/histológica de
98.9% en adultos y 98.2% en niños, pero no indica qué tipo
de pacientes entran en el estudio y cúantos de estos se
hubieran diagnosticado mediante la clínica ahorrándose una
exploración que no deja de ser cruenta. En distintos
trabajos se señalan, además, problemas como que la trompa de
Falopio y el apéndice puedan estar inflamados
simultáneamente, o que el apéndice no pueda ser visto en toda
su longitud, con lo que aunque se encuentre una explicación
convincente para los signos clínicos, puede que el paciente
1
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tenga apendicitis.
No obstante, mediante la práctica de una laparoScopia se
puede obviar la laparotomía negativa entre la mitad y la
cuarta parte de los casos <231~232~234-235—240) . En un
estudio la laparotomía negativa se redujo a un 1% (223);
esto es debido, fundamentalmente, a que con la laparoscopia
se puede diagnosticar con precisión la patología
ginecológica. Otra ventaja de esta técnica es la posibilidad
de diagnosticar con ella causas diferentes de abdomen agudo
que necesiten tratamiento quirúrgico, como es la úlcera
péptica perforada y que se puede utilizar durante el
embarazo (231) . Por ello, hay autores que recomiendan la
utilización de laparoscopia de rutina en la cirugía de
urgencia del abdomen agudo de origen desconocido (241) , otros
la señalan de indicación en los casos de diagnóstico dudoso,
especialmente en las mujeres en edad fértil <231—232-342>
aunque se ha demostrado que el mayor indice de error
diagnóstico es precisamente en este grupo de pacientes (63)
La principal desventaja de la laparoscopia es que es un
método cruento. Requiere anestesia general, aunque algunos
autores realizan la laparoscopia bajo anestesia local y, de
hecho, es una operación que puede originar muchas de las
complicaciones de cualquier intervención abdominal. Estas
complicaciones son infrecuentes y generalmente leves, como
los problemas derivados de la herida, aunque se han
publicado casos de fallecimientos <232) y de complicaciones
que ponen en peligro la vida del paciente, como la
perforación de grandes vasos. Sin embargo, la incidencia de
estas complicaciones es menor que después de una
apendicectotflia negativa, Otra desventaja de la laparoscopia
es que para llevarla a cabo se necesita un equipo especial
y un entrenamiento adecuado.
ultimamexite han surgido trabajos donde se plantean
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protocolos de decisión diagnóstica utilizando la
laparoscopia conjuntamente con la citología mediante catéter
fino peritoneal <FOPO>, viéndose una disminución del error
de manejo terapéutico entre la decisión previa a la
utilización del protocolo y posterior al uso de éste del 20%
<243)
5.8.— ORDENADORES
Los datos estructurados, extraídos al realizar la
historia clínica y la exploración, se introducen en un
ordenador previamente programado que a continuación puede
hacer el diagnóstico de apendicitis aguda o de dolor
abdominal especifico <360) . Estos sistemas se han utilizado
desde 1972 en decenas de miles de pacientes, en muchos
centros, aunque predominanteiflente en el Reino Unido <50).
Se ha demostrado que la utilización de un ordenador
aumenta la precisión en la realización del diagnóstico
diferencial entre la apendicitis aguda y las causas de dolor
abdominal que no necesitan tratamiento quirúrgico, hasta unas
cifras entre el 72 y el 92%, en comparación con el
diagnóstico realizado sin ayuda, que presentan unas cifras
entre el 52 y el 80% (244—245—246—247—248—249> . Los
porcentajes de laparotomías negativas disminuyeron del
16—37% al 6—10% <344—345—347349) . La incidencia de
perforación del apéndice descendió del 22—36% al 4-12% <244-
245—246—247) . La mortalidad asociada con la apendicitis se
redujo hasta en un 50% (342—345). También se han descrito
programas que son capaces de predecir la probabilidad de
presentar un apéndice gangrenado o perforado con una
seguridad diagnóstica del 91%, con lo que la cirugía puede
realizarse sin demora en este grupo <354>.
Se puede ahorrar costos debido a los bajos porcentajes
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de complicaciones y de laparotomías negativas, al número de
días/cama necesarios para la observación de los pacientes y
a la menor utilización de las exploraciones auxiliares <244
246—247—249) . Este ahorro amortiza el coste de la
instalación y mantenimiento del ordenador <249> . Sin
embargo, en algún estudio se ha encontrado que el
diagnóstico del mismo no era más preciso que el diagn6sticO
clínico sin su ayuda (250)
Un hecho importante es que el espectro de diagnóstico
diferencial varia substancialmente con la edad, por lo que no
se puede utilizar la misma base de datos en adultos y niños.
En un estudio se ha visto que el acierto diagnóstico fué
significativamente más alto <77.1%) usando la base de datos
de niños que el estudio clínico sólo, y a su vez más
elevado que el realizado con la base de datos de todos los
pacientes <69.3%) (79). Además hay que tener en cuenta que
para realizar un diagnóstico diferencial es necesario
confeccionar una base de datos con “patrones” de otras
enfermedades. pero los “patrones” en Medicina son difíciles.
En una serie de 600 pacientes con dolor abdominal que
llegaron a un Servicio de Urgencias, Staniland (251)
encuentra que en un 60—70% aparecen los hallazgos típicos de
las enfermedades que posteriormente se diagnosticaron en
esos mismos pacientes, lo que presentaría un error
diagnóstico del 30 al 40% de los dolores abdominales,
suponiendo que hubieran sido realizados con las bases de
datos del ordenador.
El entusiasmo por los ordenadores se ha atemperado
debido a varios recelos. Algunos autores afirman que para
el personal no entrenado es difícil utilizar un ordenador;
no obstante, se ha demostrado que el sistema es fácil de
utilizar, si bién cuesta entre dos y tres meses comenzar a
extraer el máximo rendimiento <252). otros son de la opinión
de que el ordenador se necesita pero que la mejora del
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diagnóstico clínico no es debida a éste, sino a una mejor
recogida de datos clínicos por parte del médico (296>. Esto
es verdad hasta cierto punto, pero se ha demostrado que si
al cirujano se le niega la retroalimentación del ordenador,
el rendimiento clínico desciende nuevamente (252). También
se ha dicho que no es posible transferir con éxito la base
de datos de un centro a otra área geográfica. Algunos
estudios han confirmado este hecho (250-253), mientras que
otros lo han refutado <248-253). Además, los clínicos se
resisten a la utilización de ordenadores por la idea de la
deshumanización o porque atacan el arte del diagnóstico
clínico; pero, de hecho, los ordenadores estimulan al
clínico a trabajar con más precisión y a recoger los datos
con una mayor eficiencia <245—247—248249296331)
Como se ha comentado anteriormente, un aspecto no
subrayado en la mayoría de las publicaciones, es que la
recogida de datos para el ordenador exige que el paciente
esté consciente, sea comunicativo y coopere <~~) . En la
mayoría de los estudios no es posible determinar cuantos
pacientes no pudieron ser ~Icomputarizados”por ser demasiado
jóvenes, demasiado mayores, o porque por cualquier otra
razón eran incapaces de relatar bién su historia o de
responder adecuadamente a la exploración clínica. Estos
pacientes forman un grupo en el que el diagnóstico del
abdomen agudo alcanza su máxima dificultad (254—322) . sin
embargo, en dos estudios que han valorado estas situaciones
<50-345) encuentran que no es un hecho que suceda con
frecuencia.
5.9.- TOMOGRAPIA AXIAL COMPUTERIZADA <TAC).
El apéndice puede ser visto con el TAC en exámenes de
rutina. Su visualización depende en gran medida de la
cantidad de grasa intraperitoneal, de la adecuada
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demostración de la unión del íleon terminal con el ciego,
del tipo y la cualidad del examen tomográfico y de la
experiencia del examinador.
El apéndice aparece en el cuadrante infero derecho del
abdomen, como una estructura pequeña tubular o anillada,
densa. También puede aparecer rellena de liquido y presentar
una pared estrecha con un reborde exterior bien marcado. Es
posible ver apendicolitos o materia fecal en su interior en
individuos asintomáticos y, si no hay cambios inflamatorios
de la pared, no existen implicaciones clínicas inmediatas
(255)
Pero también se puede ver el apendice inflamado con el
TAO <203—73) . En una sección perpendicular aparece como una
estructura redondeada con una pared guesa de forma simétrica,
asociada a reacción inflamatoria alrededor. La luz puede
estar escasamente distendida y rellena de liquido, o
colapsada en casi su totalidad. La inflamación pericecal,
demostrada por un aumento de densidad de la grasa
paracólica, es el hallazgo más frecuentemente encontrado
sólo o en asociacción de otros. En segundo lugar se
encuentran abcesos apendiculares, vistos como una masa bién
definida, con valores de atenuación bajos en el centro y un
anillo de tejido en la periferia que con frecuencia aumenta
su densidad tras la inyección de contraste <256) . Pueden
verse así mismo apendicolitos, acompañados de reacción
inflamatoria de la pared (255—257—258>
Como diagnóstico, el TAO, es un método preciso en casos
avanzados <259—260—261—262) pero no lo es en los primeros
estadios de la apendicitis (174> y un estudio normal no debe
excluir la apendicitis (255) . Estudios recientes revelan que
presenta una sensibilidad del 98%, una especificidad del 83%
con valores predictivos alrededor del 90% (263). Su mayor
aportación es que es capaz de detectar mucho mejor la
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naturaleza precisa de las alteraciones que dan patología de
la fosa ilíaca derecha y semejan apendicitis, alteraciones
inflamatorias de la pared abdominal <219) , cuerpos extrailos
intraabdominales <220) , abcesos apendiculares en posiciones
anatómicas infrecuentes <264-265) y alteraciones
retroperitoneales <266). Un campo en el que el TAO parece
tener ventajas sobre la ecograf la es en el diagnóstico
diferencial entre flemones y abscesos con contenido liquido
purulento. Esta distinción es importante ya que los flemones
periapendiculares son a menudo tratados de forma conservadora
con antibióticos, mientras que los abscesos pueden ser
drenados (267—329) . De esta forma, ofrece una alternativa a
la cirugía al realizar el drenaje de los mismos mediante
punción dirigida con control radiológico por TAO <268-269—
270—271)
A pesar de estas ventajas, dificilmente se puede esperar
que una técnica tan sofisticada y costosa como la TAO se
utilice para el diagnóstico rutinario de las apendicitis,
pero se puede ampliar de forma ocasional en los casos
difíciles (225—260) , Entre los inconvenientes estan el
riesgo de irradiación y que no es posible utilizarla en el
embarazo.
5.10.- OTROS METODOS
Existen toda una serie de métodos utilizados para el
diagnóstico de la apendicitis aguda, que no han sido
ampliamente probados todavía, por lo que no se puede
establecer su posición en el arsenal diagnóstico.
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5.10.1.— Baremos.
Es un sistema que consite en dar un valor numérico
a los signos, síntomas y el recuento leucocitario del
paciente. En dependencia de la puntuación se considera que
el paciente no tiene apendicitis, que debe ser puesto en
observación y revisado frecuentemente, o tiene que ser
intervenido (272) . El numero de síntomas y signos incluidos
en el baremo varia dependiendo de los autores. En cuatro de
los estudios recogidos, estos oscilan entre siete a
diecinueve Items (99—181—253—273)
Un estudio prospectivo <253) comunicó una sensibilidad
del 91% para su sistema. En tres de los trabajos
anteriormente señalados los porcentajes de apendicectomia
negativa se redujeron hasta en un 30%. Sin embargo, hay
trabajos que comunican un fallo para la predicción de
apendicitis en niños menores de 16 años debido a que el
baremo no contenía variables que diferencien la presencia de
otras enfermedades que asemejan apendicitis en los niños.
Como el diagnóstico ayudado por el ordenador, tiene la
desventaja de necesitar una base de datos previa muy amplia
y que contenga variables diagnósticas concretas para cada
grupo de edad, ya que los diagnósticos diferenciales varian
con este parámetro (227) disminuyendo su eficacia diagn6stica
si no se tien en cuenta (302) . Como todos los protocolos,
tiene la ventaja de ofrecer seguridad en el manejo de los
cuadros de dolor abdominal de fosa ilíaca derecha, sobre
todo cuando la experiencia del clínico es pequeña.
5.10.2.— Escintigrafía.
Este método consiste en marcar los leucocitos del
paciente con un isótopo radiactivo. Después de reinyectar
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estos leucocitos, se pueden detectar en el apéndice
inflamado por medio de una escintigrafia. se han utilizado
el tecnecio—99m <274—275) , el Indium—111 (239~276277—32C>
Aunque presenta un alto grado de seguridad diagnóstica
(sensibilidad de 91%; especificidad de 97%; valor predictivO
positivo, 94% y valor predictivo negativo de 96%) (276>
también tiene muchos problemas. Se ha visto que el método nc
es fidedigno para estudiar la apendicitis aguda en mujeres,
por lo que se debe complementar con una ecografia para
excluir una enfermedad ginecológica (248); no es posible
realizarla en embarazadas por el peligro de radiación y no
aporta información estructural del apéndice, por lo que los
mismos autores que la utilizan recomiendan su uso como
ayuda a otras técnicas (276)
A esto hay que añadir los problemas técnicos que
presenta ya que no está al alcance de todos los hospitales,
necesita de cuatro horas para su realización y su relación
coste—eficacia no es rentable en comparación con una
laparotomía negativa o el tratamiento de una previsible
apendicitis perforada <276)
5.10.3.- aapiraci6ii o lavado pmritoiwal.
Esta técnica diagnóstica se ejecuta mediante la
introducción de un catéter fino en la cavidad peritoneal y se
aspira el liquido con o sin lavado con objeto de detectar pus
o un número de leucocitos anormal que refleje una
apendicitis aguda <254—278)
Desgraciadamente, dos de las patologías más frecuentes
suceptibles de ser confundidas con la apendicitis, corno son
las infecciones ginecológicas y la adenitis mesentérica,
pueden originar la presencia de un exudado rico en
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leucocitos en el peritoneo. También se puede encontrar pus
en e). lavado peritoneal en las infecciones ginecológicas.
Sin embargo, un lavado negativo normalmente excluye las tres
posibilidades. La presencia de pus en el liquido del lavado
en un paciente varón joven excluiría la adenitis
mesentérica. La presencia de pus o de un liquido rico en
leUcOcitOB en un paciente anciano con signos en la fosa
ilíaca derecha sugeriría una apendicitis, ya que tanto las
infecciones ginecol6gicas como la adenitis mesentérica
serian poco probables (254-278).
Los estudios indican que la técnica no presenta
complicaciones, pero puede presentar falsos positivos,
realizándose una cirugía no necesaria, con el grave riesgo
que conlíeva. Por lo que, al igual que otras técnicas aquí
descritas, los trabajos aconsejan su utilización corno ayuda
diagnóstica, pero no como una técnica de rutina en el
diagnóstico del dolor agudo de fosa ilíaca derecha (278)
5.10.4.— TránsitO intestinal con bario.
Es un estudio radiológico con una pequeña cantidad de
bario ingerido por boca. Algunos autores apoyan esta técnica
por ser menos costosa, presentar menor disconfor para el
enfermo, no necesitar radiólogo para controlar la técnica y
exponer al enfermo a menor radiaci6fl. Al no existir sombras
de bario en la región cecal que obstruyan la visión, se
pueden diagnósticar los apéndices pélvicos o retrocecales y
además ‘los resultados obtenidos son similares a los del
enema de bario <78).
Sólo un estudio (279) ha comunicado que con este método
se consigue una precisión del 95% en el diagnóstico de
apendicitis aguda en los niños . La replección del apéndice
con el contraste de bario excluye la apendicitis. La
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ausencia de replección junto con un efecto masa sobre el
ciego es muy sugestivo de apendicitis.
5.10.5.- Temperatura de la piel de la toma ilíaca
derecha.
En un articulo se ha expuesto la utilidad para el
diagnóstico de la apendicitis aguda, de la temperatura local
de la piel de la fosa ilíaca derecha sobre el punto de
McBurney y en el mismo punto en el lado izquierdo (280>. Se
considera que el paciente tiene apendicitis si la diferencia
de temperatura es mayor de un grado.
Este autor señala una sensibilidad del 64%,
especificidad del 100%, valor predictivo positivo de 100% y
negativo de 68%. Aunque es necesario realizar más estudios
para comprobar el valor de esta exploración.
5.10.6.— Resonancia magnética.
Se ha documentado la visión del apéndice inflamado en
pacientes con apendicitis comprobada. Es una técnica que está
por desarrollar, pero que en principio debido a su elevado
coste no parece indicada en esta patologia (341>
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1.- PACIENTES ESTUDIADOS
.
1.1- DESCRIPCION DE LA POBLACION DEL ARtA SARITARIA DE
INFLUENCIA
La muestra evaluada corresponde a la población actual
del área sanitaria de Miranda de Ebro, alrededor de 53000
habitantes, ubicada al norte de la provincia de Burgos
<Figura 1) . Esta comarca abarca tanto a población industrial
como agrícola, en un 50% aproximadamente. La distribución
por sexos es de 49.83 %de hombres y 50,16% de mujeres (281).
1.2— DESCRIPCION DE LA MUESTRA GLOBAL.
El grupo motivo del presente trabajo está constituido
por un total de 181 individuos, 87 hombres <48.06 %) y 94
mujeres (52.92 %), con edades comprendidas entre 1 y 94
años <media: 2E.84; desviación típica: + 22.74 ). Cuatro de
los pacientes incluidos en el estudio tuvieron que ser
rechazados al no lograr completarse correctamente su
seguimiento. La investigación se realizó sobre los 171
restantes.
Por grupos de edades encontramos la siguiente distribución
(Gráfico 1>:
Para valorar la influencia de los cambios anatómicos en
relación con la edad y el sexo se confeccionaron los
siguientes grupos:
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A> Mujeres
atendiendo a su estadio
evolutivo sexual.
B) Varones
considerando niños a
menores de 13 años y
edad avanzada abs
mayores de 65 (ambos
inclusive). (Gráfico 2).
2.-PERSONAL OUE REALIZA EL ESTUDIO
2 • 1— COORDINACION.
El estudio fué coordinado por una sola
persona.Previamente al comienzo del trabajo se definieron
los criterios de entrada y especificaron las variables a
estudiar. Esta persona en ningún caso medió en los datos de
exploración, clínica, pruebas complementarias, diagnósticos
ni en los criterios de intervención, en caso de indicarse.
posteriormente se encargó del seguimiento de cada uno de los
los
de
DISTRIBUCION POR EDADES
ATENDIENDO A ESTADIO SEXUAL
14
suTIL TMÉMO. MMC Ami~O AMCUMO
W4II. 2.. W •1u1.
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pacientes incluidos en la muestra, hasta completar todos 105
pasos descritos en el método del estudio.
2.2- PERSONAL SANITARIO INVOLUCRADO.
2.2.1.— trgeríci&i.
Médicos de Guardia del Servicio de Urgencias El
servicio de Urgencias de nuestro centro está formado por
siete médicos generales, con categoría de Médico de Urgencia
Hospitalaria, cuya función consiste en:
“a) Como facultativos de Admisión, el reconocimiento
previo de los enfermos que solicitan asistencia médica o
ingreso en el centro determinando su envio al Servicio
correspondiente.
b) Prestación de asistencia médica de urgencia en la
Institución a los que la requieran, con indicación del
tratamiento a seguir hasta que la reciban de su médico de
cabecera o especialista.” (282)
Realizan guardias de presencia fisica en turnos de 12 y
24 horas, estando dos personas durante el día y una en la
noche.
personal de enfermería y auxiliar sanitario: Once
enfermeras y seis auxiliares, en turnos rotatorios de E
horas y 10 horas en la noche.
2.2.2.— RadiologíA.
Médicos Especialistas de Radiología: El Servicio está
compuesto por un Jefe de sección y dos adjuntos, que realizan
guardias localizadas. Ellos informan todas las radiografías
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y realizan las ecografias de fosa ilíaca derecha, conociendo
todos la técnica descrita en el trabajo.
Técnicos Especialistas en Radiología: Realizan las
radiografías de urgencia, y procesan las ecograf las,
cubriendo la asistencia mediante tres turnos de forma
rotatoria, dos técnicos de mañana, dos de tarde y uno de
noche.
2.2.3.— Análisis Clínicos.
Técnicos Especialistas en Laboratorio: Realizan la
analítica de Bioquímica y Hematología. Realizan turnos
rotatorios cubiertos con seis técnicos en la mañana, dos en
la tarde y uno en la noche,
2.2.4.— Cirugía.
Médicos Especialistas en Cirugía: El Servicio está formado
por un Jefe de Sección y tres adjuntos, que realizan guardias
localizadas. Son avisados por los médicos de urgencias,
cuando éstos consideran que el enfermo debe ser evaluado por
un cirujano.
2.2.5.— Anatomía patológica.
Servicio de Anatomía Patológica del Hospital General
Yagtie de Burgos: La primera parte del estudio fué realizada
por ellos, al no contar nuestro hospital con
anatomopatólogo.
Servicio de Anatomía Patológica: Formado por un médico
adjunto, que realizó el estudio patológico de la segunda
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mitad de los casos.
Técnicos Especialistas de Anatomía patológica:
Procesaron las muestras obtenidas.
3— MATERIAL TEONICO
3.1- URGENCIAS.
El Servicio de Urgencias de nuestro centro cuenta con
cuatro canillas de exploración, cuatro camas de observación,
un box de resucitación cardiopulmonar, un box de
traumatología y un quirófano séptico. Se atiende todo tipo
de urgencias médicas, quirúrgicas o pediátricas, exceptuando
tan sólo los partos. En el tiempo en que fué realizado el
estudio se atendieron entre 1100 y 1600 urgencias mensuales,
según la época del año, siendo más alta en los meses de
verano. El tiempo medio de demora para todas las urgencias,
entendiendo como tal desde el momento en que el enfermo
llega al hospital hasta que termina su valoración completa
por parte de los médicos de urgencias, fué de 61.48 minutos
(desv. tip: + 48.13; rango: 5 — 650 minutos). En el caso de
los enfermos con diagnóstico general de dolor abdominal, el
tiempo medio fué de 95.48 minutos (devs.tip: + 53.82; rango:
15-300 minutos) siendo de 35.8 minutos el retraso medio de
tiempo en que tarda en valorar el cirujano al enfermo desde
que se le avisa por alguno de los médicos de urgencias.
3.2— MATERIAL DE LABORATORIO.
* “Coulter Contador”: Modelo 5560, diseñado para diluir,
lisar, y contar 0.5 ml de muestra de sangre íntegra o
prediluida, automáticamente proporcionando una medida de
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glóbulos rojos, volumen medio de las células, hemoglobina1
leucocitos y cálculo del hematocrito a razón de 60 muestras
por hora.
* Microsconio binocular, marca Nikon, modelo “Labophot”
YBR—CFE—Plano,de la firma Nippon Kogaku, K.K..: Estativo
modelo ‘L,con porta objetivos quintuple, sistema de enfoque
de la platina mediante piñón-cremallera, mandos de enf oque
macro y micrométricos coaxiales. Portacondensador con
sistema de centraje, enfocable mediante piñón—cremallera
aomm. en sentido vertical, llevando un condensador de Abbe,
A.N. 1.25, con diafragma iris, sistema de iluminación en la
base, cumpliendo las normas Koehler y alimentando una
lámpara de halógeno de 6V. 20 19.
Platina rectangular mecánica tipo R-2,con movimientos en un
sistema de coordenadas X/Y de 76 x 50 mm. , teniendo un nonius
de 0.1 mm. de precisión. Oculares granangulares CFW 105<,
autoenfocables con número de campo 18. Portacculares,
inclinado 30 0 de tipo Siedentopf. Objetivos
plan—acromáticos CEE de 4,10, 20, 40 y 1005<, <A.N. 0.10,
0.25, 0.40, 0.65 y 0.65)
* Centrifuca de cabezal múltiple y oscilante “Mettich
universal”.
3.3- MATERIAL DE RADIOLOGíA.
* Generador de Ravos-X MVP 100 que cuenta con una
consola de control, armario de potencia, transformador de
alta tensión y un módulo universal de compatibilidades.
Posee Bucky de mesa radiográfica y Bucky vertical, y
posibilidad de elección de foco fino o grueso. La potencia
se selecciona manualmente en pasos de 1 KVp. desde 50 A 150
¡<Vp. .En técnicas radiográficas el rango es de 0.64 hasta 500
mAs, en incrementos del 25 % y disminución del 20 % sobre el
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valor displayado. La selección de mA radiográficos es así
mismo manual, en incrementos del 25 % y disminuciones del 20
% sobre el valor displayado, según:
— De 10 á 640 mA (60 KW)
— De 10 á 1000 mA, (80 KW)
— De 10 á 1250 mA (100 KW>
* Reveladora Curix Capacity Film Center 402 de
AGfa-Gevaert
unidad que realiza la manipulación y tratamiento de las
películas en el interior del aparato, sin necesidad de
“cuarto oscuro”, en un tiempo de revelado de 90 segundos1 con
un rendimiento de 240 películas a la hora, aceptando formatos
de películas entre 10 x 10 hasta 35 x 43.
* FiMador Agfa-Gevaert 334.
* Placas Kodac de 35+43 cm.
* Placas Agfa 30+40 cm.
3.4— MATERIAL DE ECOGRAFIA.
* Ecóarafo RT— 3600 de General Electric. Se trata de un
emisor de ultrasonidos para ayuda diagnóstica de alta
resolución, visión en tiempo real, equipado con sistemas de
exploración sectorial y lineal Al colocar el transductor
sobre la piel del paciente se obtiene automáticamente la
imagen en el monitor. Los ecos de los objetos internos son
procesados, amplificados y ordenados para formar la imagen
en el monitor de televisión.
El equipo consiste en un bloque único, con una consola
que contiene todos los mandos y donde se realizan todas las
funciones de las que dispone. También cuenta con el equipo de
unión de los transductores.
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Posee un rango dinámico de 30 á 72 decibelios
(dB).Ganancia ajustable de DA 99 decibelios (dB>. Ajuste de
la curva ganancia/ tiempo a una profundidad de 20
centímetros.
Además cuenta con memoria de imagen, paro de la misma
con posibilidad de realizar cuatro mediciones entre
distintos puntos a la vez, medición simultánea de dos
superficies englobadas en una línea trazada con el mando de
la consola, cámara de Polaroid y cámara multiformato para
registro de hasta seis imágenes en placas radiográficas.
* Transductores electrónicos sectoriales de 900, de 3.5
y 7 megaherzios (Hz)
* Reveladora Gevamatic 402U tipo 8156 de Agfa-Gevaert
con sistema abierto de cambio de chasis, duración de
tratamiento conmutable entre 2 y 4 minutos , con un
rendimiento de 240 películas a la hora.
* Placas Agfa 8+10 inches,
3.5- MATERIAL DE AI¿ATOHIA PATOLOGICA.
* Procesador de biezas histológicas Shadon, modelo 2LE—
versión cápsulas, con temporizador eléctrónico incorporado de
precisión, flexibilidad de programas que facilita la
selección de tiempos de inmersión en cada paso, pudiéndose
programar tiempos de inmersión de hasta 60 mm. con
intervalos de 1 min.Recipientes de reactivos de 2 1. de
capacidad que permiten realizar el proceso de 160 cápsulas,
lleva incorporado dos vasos calefactores de temperatura
controlada, con una precisión +10. Sistema accesorio que
permite el embebido a). vacio.
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* Cánsulas “ Histo Prep” de Fiher Scientific, £elloW
catalog N 15—182—500 A.
* Disolvente Hemo—De , Fisherbrand de Fisher Scientific.
* Parafina Hístosec de Merck.
* Microtomo de rotación para cortes de parafina en
bloques, modelo Biocut 2030 de la firma Jung. Equipo básico
con estativo, carcasa cerrada que contiene mecanismos para
avances macro y micro.Ajuste de espesor de cortes entre 1 y
60 ura. portacuchillas N, para cuchillas de tilo 0, 16 cms.,
con ajuste de la altura de filo y del ángulo libre.
* Microsconio triocular, marca Nikon, modelo “Labophot”
YFR/CF de la firma Nippon Kogaku, K.K.: Estativo modelo Y,con
porta objetivos quintuple, sistema de enfoque de la platina
mediante piñón-cremallera, mandos de enfoque níacro y
micrométricos coaxiales. Portacondensador con sistema de
centraje, enfocable mediante piñón—cremallera 3Omm. en
sentido vertical, llevando un condensador de Abbe, A.N.
1.25, con diafragma iris, Sistema de iluminación en la base,
cumpliendo las normas Koehler y alimentando una lámpara de
halógeno de 6V. 20 19.
Platina rectangular mecánica tipo R-2, con movimientos
en sistema de coordenadas 5</Y de 76 x 50 mm., teniendo un
nonius de 0.1 mm. de precisión. Oculares granangulares CFW
105<, autoenfocables con número de campo 18.
portaocularestriocular tipo E, inclinado 30 o, girable
3600,del tipo Siedentopf. Objetivos acromáticos CF de 4,10,
20, 40 y 1005<, A.N. 0.10, 0.25, 0.40, 0.65 y 0.65) ,campo
aplanado.
Epi—iluminador de fluorescencia EF-D con sistema de
iluminación siguiendo las normas de Xoehler, y lámpara de
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halógeno de 100 19.
3.6- SOPORTE UIFORMATICO
* Ordenador XT compatible de Inforcoop, con procesador
8088—
2, 10 Mhz de velocidad, 512 K de memoria RAM, tarjeta VGA,
dotado
con disco duro de 20 Mb y unidad de disco de 5”.
* Ordenador AT IBM/PC con CPU = 80286, 512 K de
memoria RAM, disco duro de 20 Megas, tarjeta gráfica VGA,
dotado con sistema operativo DOS 3.00.
* Programas empleados:
- “Sigma” de Horus HArdware S.A., para registro de datos, y
análisis estadístico de los mismos,
- “WordPerfet” 5.1 , como procesador de textos.
— “Harvard Grafios” en la realización de los gráficos.
— “Dbase III” en el registro y organización de la
bibliografía.
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MIETQDG
METO DO
1- SELECCION DE LA MUESTRA
1.1- DESCRIPCION DEL ARE>. SAI4ITARIA.
El estudio fue realizado en el Hospital Comarcal
“Santiago Apostol” de Miranda de Ebro (Burgos), único centro
del área sanitaria (Figura 1>, tanto de carácter estatal cono
privado, con capacidad para realizar pruebas diagnósticas
complementarias de urgencias y que cuenta con la posibilidad
de tratamiento quirúrgico, motivo por el cuál todos los
pacientes que presenten dolor abdominal con sospecha
quirúrgica son remitidos a nuestro centro para un estudio
complementario. Estas caacterlsticas permiten analizar todo
nuestro área sanitaria sin sesgo de la muestra. Por otro
lado facilitó el seguimiento de un alto porcentaje de los
casos incluidos en el análisis. A un pequeño número de
pacientes incluidos en la muestra que no pertenecían a
nuestra comarca, pero que fueron vistos en el Servicio de
Urgencias, se les logró hacer un seguimiento personalizado
hasta llegar a un diagnóstico definitivo, incluyendo
tratamiento quirúrgico sl/no , anatotula patológica y
evolución completa, de la misma manera que el resto de los
casos.
1.2- CRITERIOS CLíNICOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Durante año y medio se recogieron todos los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias con dolor abdominal
sospechoso de apendicitis. Los criterios de inclusión
estaban basados en los definidos como diagnósticos : “ Dolor
abdominal de 48 h. de evolución como máximo, y que a la
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exploración sensibilidad más acusada en el cuadrante
inferoderecho abdominal, con o sin dolor a la palpación del
resto del abdomen, que puede estar acompañado de algún otro
signo de irritación peritoneal.” ( 15—283)
El encontrar una puñopercusión en fosa renal derecha
claramente sensible, descartó su inclusión en el análisis,
ya que la sospecha diagnóstica se desvía de un cuadro
digestivo.
2— BISTEMATICA DE TRABAJO EN EL ARE>. DE URGENCIAS
2.1- RECEPCION DEL PACIENTE. DEMORAS.
En nuestro Hospital los pacientes al acceder al Servicio
de Urgencias son recibidos en primer lugar por el área
administrativa quién hace constar al comienzo de la historia
clinic, los datos de afiliación y la hora de llegada. Este
dato es el que se ha tenido en cuenta posteriormente para
tabular la demora con respecto al comienzo de los síntomas
que refiere el paciente. Hay que hacer notar que la demora
entre el acceso al hospital y la atención directa por parte
del equipo médico de guardia, ha sido muy breve. En el grupo
motivo de este estudio se ha producido, entre el acceso al
Hospital y la asistencia, una demora media de 20.91 + 14.88
horas con un rango de 48 -1 horas.
2.2- SELECCION DE CANDIDATOS.
La selección de candidatos que entraron en el estudio
corrió a cargo del Médico de guardia de Urgencia
Hospitalaria correspondiente que recibió al paciente a su
llegada a Urgencias. Todos ellos conocían los criterios de
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entrada en el protocolo, previamente definidos por el
coordinador de la investigación.
Una vez seleccionado el enfermo se encargaron de
rellenar un cuestionario con los datos de historia clínica
y exploración, haciendo las peticiones de pruebas
complementarias incluidas en el estudio a todos los sujetos
de la muestra. Así mismo realizaron el ingreso, dieron el
alta o avisaron al cirujano de guardia según lo requiriera
el enfermo bajo su criterio, independientemente del estudio.
En ningún caso la inclusión en el estudio influyó en la
decisión a tomar con el paciente desde el punto de vista del
ingreso o alta del paciente ni de ningún estudio
complementario.
2.3— SISTEMATICA DE ESTUDIO.
2.3.1.— Historia clínica.
La historia clínica y estudios analíticos realizados
fueron los habituales en un Servicio de Urgencias, pero al
tener en cuenta un paciente como candidato a inclusión en el
estudio, se tuvo especial cuidado en los siguientes datos:
—Horas de evolución: Definido como tiempo transcurrido desde
que comenzaron los síntomas hasta que son recibidos en
Urgencias.
— Localización del dolor abdominal al comienzo del cuadro: Se
define como dolor de predominio generalizado, en zona
epigástrica, o en fosa ilíaca derecha, en el momento de
comenzar los síntomas.
— Localización del dolor abdominal en el momento del ingreso
:
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Especificación de la zona de máximo dolor en el momento del
ingreso, según los criterios anteriores.
- Medicación ingerida: Se reseñó si había tomado algún tipoo
de fármaco durante el proceso.
— Presencia o ausencia de náusas y vómitos
.
— Ritmo intestinal: Se consideró como normal una deposición
diaria; diarrea, más de tres deposiciones en el día y
estreñimiento si no había deposiciones en las últimas 48 h.
— Síntomas urinarios: Se estimó como positivo la presencia de
disuria, polaquiuria y/o tenesmo uretral.
— Fecha de la última regla: en las mujeres menstruantes.
2.3.2.— Exploración.
Los datos de exploración empleados en nuestro trabajo
son de general conocimiento para los clínicos que tienen
contacto con la medicina hospitalaria, pero quizá por lo
frecuente de su utilización no queda clara una definición
específica de cada uno, por lo que al comienzo del estudio
se concretó por escrito lo que debía considerarse cada
signo, con objeto de unificar criterios entre los que hacen
la selección de entrada de los casos a estudiar (15—151—283—
284)
-Fiebre: Temperatura axilar mayor de 37.5Q O.
— Signo de Mc. Burnev: Sensibilidad máxima causada por la
presión en un punto situado a unos 3 ó 4 cm. por encima de
la espina ilíaca anterior y superior derecha, en una línea
que va desde ésta al ombligo (284>.
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— Dolor en vacio: Sensibilidad máxima a la presión sobre la
pared anterior del abdomen, en la zona comprendida entre el
reborde costal derecho y el borde superior del hueso ilíaco
derecho (284).
— Dolor difuso: Sensibilidad más o menos importante a la
palpación ligera ¿le todo el abdomen.
— Defensa de fosa ilíaca derecha: contractura refleja de los
músculos del abdomen, percibida por palpación de la fosa
ilíaca
derecha (284).
— Vientre en tabla: Contractura generalizada de toda la
musculatura abdominal, percibida por palpación superficial
de cualquiera de sus puntos.
— Signo de Blumbera: Se considera positivo cuando la
descompresión brusca de la región cecal es mucho más intensa
que la compresión de la misma (148—284)
— Siano de Rovsincl: Es valorado como positivo cuando la
presión en el lado izquierdo sobre un punto correspondiente
al de Mc. Burney en el derecho, despierta el dolor en este
último punto (284>.
— Signo del nsoas o de Sloan: Es estimado como positivo
cuando se produce un aumento del dolor en fosa ilíaca
derecha a la flexión del muslo derecho,contra la resistencia
opuesta del examinador, mediante presión manual en dicha
zona (284).
— Peritonismo: Se considera como dolor y contractura
involuntaria a la descoxapresión de cualquier punto del
abdomen.
— Tacto rectal: se valoró como positivo, cuando se aprecia
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edematización y dolor a la palpación de paraproctio derecho
(198)
2.3.3.— Análisis Clínicos.
A todos los sujetos incluidos en el estudio se les
realizó de forma rutinaria las siguientes pruebas
complementarias de laboratorio:
- Hemograma: Recuento automático de leucocitos siguiendo el
principio Coulter. Fué considerado leucocitosis una cifra
superior a 10000 leucocitos por mm) (154—285).
— Fórmula leucocitaria Método manual(350—351) Mediante
tinción de Wright de una extensión de sangre sobre porta y
visión directa a 100 5<. Los polimorfonucleares se valoran
como cayados, cuando la segmentación es menor de un tercio
del diámetro del núcleo; si es mayor de un tercio se
catalogan como segmentados.
El concepto de desviación izquierda fué considerado como
un aumento de formas jóvenes y por lo tanto, un número de
leucocitos en banda o segmentados mayor de 2 por mm3 (286)
- Sedimento urinario: Sedimentando 10 ml de orina mediante
centrifugación 5 minutos entre 1500 - 2000 r.p.m. y
decantándose a continuación, lo que supone concentrar 10
veces la orina. posterior visión directa al microscopio con
objetivo seco a 400 5< (HPF) y 200 X (LPF). El sedimento se
valoró como patológico, en el caso de encontrarse:
# Más de 5 hematíes por campo de elevado aumento (400
5<).
# Más de 5 leucocitos por campo de elevado aumento (400
5<).
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# Más de dos células epiteliales renales.
# Más de tres cilindros hialinos.
# Más de un cilindro granuloso.
# Más de una célula por campo a 100 5<.
# Más de una bacteria por campo a 400 5<, suponiendo que
la orina es de primera hora de la mañana, y recogida en las
condiciones requeridas de limpieza de genitales y desechando
la primera parte de la micción. Como estas condiciones no se
cumplen siempre en Urgencias, se consideró patológico el
encontrar bacteriuria intensa, aunque todos los diagnósticos
se confirmaron con urocultivo (287).
El resto de técnicas de laboratorio realizadas en este
grupo de pacientes no se hacen constar puesto que en ningún
caso fueron orientadoras de diagnóstico y se hicieron como
despistaje de rutina al llegar un paciente a Urgencias, como
pueden ser la glucemia, creatinina o iones en enfermos
seniles o las determinaciones propias de un preoperatorio.
2.2.4.— Radiología.
A todos ellos les fué realizada radiología simple de
abdomen en decúbito supino con técnica convencional (60 Kw
e potencia, 50 segundos de tiempo y 400 miliamperios!
segundo para un adulto de peso medio). La radiografía de
abdomen en bipedestación no fué considerada una práctica
rutinaria por considerar que no aportaba datos diagnósticos
relevantes, siendo reservada únicamente para indicación
expresa del radiólogo de guardia, en caso de que éste
juzgara que pudiera aportar datos diagnósticos por alguna
duda de imagen en la radiografía de decúbito supino. Máxime
cuando en nuestro grupo motivo de estudio existe un alto
porcentage de pacientes jóvenes y en edad fértil, evitando de
esta forma un aumento de la radiación (170)
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Los hallazgos que se consideraron sospechosos de
apendicitis fueron (1—171-475—283)
— Apendicolito: Calcificación ovalada laminada, situada en el
cuadrante inferior derecho del abdomen.
— íleo regional: Ileo paralitico con visualización de asas
dilatadas, que puede estar limitado al intestino delgado o
ser generalizado.
— Neumoneritoneo: Imagen de gas libre en cavidad abdominal.
- Aumento de densidad en los teMidos: Aumento de densidad mal
definida del cuadrante mfero derecho,
- Borramiento del psoas: Borramiento del borde inferior del
músculo psoas derecho, por alteración de los planos
fasciales.
— Escoliosis lumbar de convexidad izquierda: Como postura
antiálgica por el dolor, o como contractura refleja de la
musculatura de la zona.
2.2.5.- EcografLa de toma ilíaca derecha.
De los 181 pacientes incluidos en nuestro protocolo de
estudio se practicó ecografia de fosa ilíaca derecha para
evaluación de posibles imágenes compatibles con un proceso
apendicular agudo en 73 de ellos. El motivo de selección de
este subgrupo se basó exclusivamente en la disponibilidad
del radiólogo en el plazo de tiempo que permaneció el
paciente en el Servicio de Urgencias desde su ingreso, hasta
la recepción de todos los resultados de los estudios
complementarios que permitieran confirmar el diagnóstico
clínico de sospecha de apendicitis o rechazarlo, averiguando
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en este caso la causa del cuadro abdominal. De esta manera se
impidió que una técnica en estudio produjera una demora en
la posible decisión quirúrgica de una patología abdominal.
La exploración era solicitada por el médico de urgencia
como “Dolor abdominal sospechoso de apendicitis .Ecografía
de FID”. En las mujeres se completó la exploración con una
revisión de útero y anejos, limitada su fiabilidad
diagnóstica por una irregular repleción de la vejiga al
permanecer los pacientes en ayunas desde el momento en que
se sospechaba una patologia abdominal aguda.
La exploración fué realizada durante unos 15 mm., con
un ecógrafo de alta resolución y tiempo real (Figura 2),
utlizando sonda sectorial de 3.5 MHz, o de 7 MHz en el caso
que la imagen se encontrara superficial mejorando su
visualización y ampliando detalles. Se siguió la técnica de
compresión gradual descrita por Puylaert (193). Comenzando
la exploración a nivel del ombligo se ejerce una presión
gradual con el transductor, utilizando ambas manos de la
misma forma que se realiza la palpación del abdomen,
aprovechando los movimientos respiratorios del mismo para,
poco a poco, ir penetrando con la sonda en la pelvis (Figura
3>. De esta forma se logra desplazar el aire contenido en el
intestino delgado de la zona, visualizando así las
estructuras retroperitoneales, músculo psoas y vasos ilíacos.
Desde aquí se va descendiendo a lo largo del colon ascendente
hasta llegar al ciego, dando cortes en el plano transversal.
Si no se encuentra ninguna imagen sugerente en este
recorrido, se realiza la misma maniobra pero esta vez en el
plano longitudinal, comenzando lateralmente al ciego y
progresando hacia la línea media, tal como explica
Abu—Yousef et al. <201>. La exploraci6n puede ser completada,
solicitando al enfermo que seMle con un dedo el punto donde
el dolor es más importante, haciendo hincapié en el estudio
de dicha zona (Figura 4). Si la presión es aplicada lenta y
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gradualmente, el dolor es generalmente bien tolerado (194).
Aunque Puylnert describe como esencial para un adecuado
examen el uso de un transductor linear en forma de T <194),
el hecho de contar tan sólo con sondas sectoriales, nos
obligó a realizar la compresión del ciego presionando con la
mano derecha el transductor, a la vez que con la izquiera se
ayuda en la maniobra de una manera semejante a la que se
realiza en la palpación manual del abdomen (Figura 3>, lo
cual enfatiza Puylaert como fundamental para la ejecución de
la técnica (200> pero que ha ocasionado mayor dificultad en
su realización y posiblemente, haya empeorado los
resultados. Por este mismo motivo no se logró realizar una
medición correcta del diámetro apendicular, por lo que no
fué considerado en este estudio.
En pacientes delgados se utilizó, en algunos casos, un
bloque de silicona que facilita la exploración de estructuras
superficiales, disminuyendo las reberverancias de los sonidos
(288) (Figura 5)
Una vez realizada la ecografia el radiólogo hace su
informe describiendo todos las imágenes halladas y emitiendo
su diagnóstico, que en ningún caso influye sobre la
indicación o no de cirugía abdominal.
El diagnóstico ecográfico de apendicitis, fué
considerado como positivo, a la vista de una serie de
imágenes:
— Imacen de un tubo rícrido. no comnresible. sin
peristaltismo, con un centro anecóico rodeado de ecos más
fuertes formando una estructura clásicamente descrita como
~ diana” o Iíescarapela’~, en cortes transversales, o en
forma de dedo de guante, en los cortes longitudinales (192-
193—194—197—204). Puede decirse que es la imagen esencial
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FIGURA 52 Bloque de silicona utilizado para mejorar la
calidad de la imagen.
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para el diagnóstico. A veces el apéndice está acodado
observándose una doble imagen en “diana” al corte
transversal. (Figuras 6, 7, 8 , 9 y 13>.
— Apendicolito: Se observa como un foco ecogénico que produce
fuertes con sombras acústicas (194-204) . (FiguraS 12 y 13>
— Perianendicitis: La presencia de ecos pobres alrededor del
apendice con asimetría de la pared indican periapendicitis
((193—194—204)
Otras imágenes como liquido libre en canal cólico
derecho, en fondo de saco de Douglas (Figura 14) o masas
periapendiculares, fueron consideradas como signos
indirectos, pero no diagnósticos.
3- ACTUACION TRAS EL DIAGNOSTICO DE PRESUNCION
Tras completar la recogida de datos preliminares y una
vez hecha historia, exploración clínica, hemograma, fórmula,
sedimento y radiología de abdomen a todos los sujetos que
entraron en el estudio, se llegó a un diagnóstico de
presunción, dependiendo del cuál el enfermo queda incluido
en uno de los grupos descritos a continuaci6n. Debo resaltar
una vez más que en ningún caso la ecografia de fosa ilíaca
derecha influyó sobre la decisión a tomar con el paciente,
indicando la cirugía urgente o el seguimiento clínico del
enfermo basándose únicamnte en los criterios clínicos y de
exploración conocidos hasta la actualidad.
(Gráfico 3)
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3.1— DIAGNOSTICO NEGATIVO.
Si el diagóstico se considera negativo de causa
quirúrgica y el cuadro no se supone producido por ninguna
patología que requiera un estudio más exhaustivo, el enfermo
es remitido a su domicilio con el tratamiento
correspondiente, bajo control de su médico de cabecera. Son
englobados en este grupo los dolores abdominales de diversas
etiologias, como: estreñimiento, infecciones urinarias,
ovulación, eólico intestinal,etc.
El seguimiento de este grupo
personalizada por el coordinador
averiguando en primer lugar en los
hospital si ha requerido nueva
es hecho de manera
de la investigación,
datos de admisión del
atención por el mismo
SEGUIMIENTO DE LOS PAQIENTES
TRAS EL DIAG. DE PRESUNO¡ON
pJ’trBL.
Gráfico 3.
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problema durante un periodo de tres meses. Si esto no es
así, y para asegurar que no ha sido atendido en ningún
centro de otro área sanitaria, se localizó al enfermo por
teléfono al cabo de tres meses, confirmando la ausencia de
indicación quirúrgica atribuible a proceso apendicular agudo.
3.2- DIAGNOSTICO DUDOSO.
En este caso son ingresados en las camas de observación
de Urgencias 24 horas como máximo . Si tras nueva evaluación
se considera negativo son considerados como tales. En el
caso que se confirme la sospecha diagnóstica, son incluidos
como pacientes con diagnóstico clínico de apendicitis aguda.
Si persiste la duda o se encuentra patología de causa no
apendicular, son valorados como pertenecientes al grupo
tercero.
3.3- PATOLOGíA DE ORIGEN NO APENDICULAR.
Dependiendo de las características del proceso, son
remitidos a las consultas externas del hospital para realizar
las exploraciones complementarias que se requieran hasta
llegar a un diágnóstico definitivo, o bien ingresados por el
mismo motivo para recibir tratamiento hospitalario, incluido
en su caso el quirúrgico.
En este grupo se engloban etiologías como
diverticulitis, anexitis, cólico renal.. .etc, y abdómenes
agudos de etiología no apendicular ( embarazo extrauterino,
divertículo perforado, perforación de vésicula biliar).
El seguimiento de este grupo se realizó exclusivamente
hasta que el diagnóstico fué considerado como definitivo por
el médico que llevaba el caso.
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3.4- DIAGNOSTICO POSITIVO.
Cuando se consideró que el cuadro era de causa
apendicular, se procedió a tratamiento quirúrgico. De los 181
pacientes motivo de nuestro estudio, rué preciso realizar
tratamiento quirúrgico en 97 de ellos. La demora media desde
el acceso a Urgencias hasta la cirugía abdominal fué de 6.19
+ 6.13 horas, rango de 48 - 1. Se empleó como diagnóstico de
confirmación de proceso apendicular agudo el resultado
macroscópico emitido por el cirujano, confirmado por el
anatomopatólogo y el estudio microscópico anatomopatológico,
tal como se comentará en la página siguiente.
A los pacientes que sufrieron intervención se les
realizó un seguimiento durante el mes siguiente a la fecha
del alta, con objeto de evaluar las posibles complicaciones.
3.4.1.- Técnica quirúrgica.
La técnica empleada por el Servicio de cirugía de
nuestro Hospital fué la siguiente (349)
— Incisión de Mc Burney, con hemostasia de la piel y
tejido celular subcutáneo. separación de los músculos
oblicuos en la dirección de sus fibras, con exposición de
peritoneo. Apertura del mismo con recogida de muestra del
exudado seroso o purulento intraperitoneal, si lo hubiera,
para examen bacteriológico y aspiración del liquido.
— Exposición manual del ciego y localización del apéndice
con exteriorización del mismo.
— Ligadura del meso apendicular y sección del mismo.
Clampamiento de la base apendicular y ligadura al ras del
ciego, sutura en jareta o en zeta, a un centmetro
80
METO
aproximadamente alrededor de la base, pasando a través de la
capa seromuscular. Excisión del apéndice cerca de la pinza
de clampage, e invaginación del muñón aprovechando la sutura
en jareta.
- Limpieza del fondo de saco de Douglas con torundas
montadas, y cierre de la pared abdominal por planos.
Una vez resecado el apéndice, se introduce en un bote de
plástico que contiene formól al 10 %, remitiéndose al
Laboratorio de Anatomía Patológica.
3.4.2.- Estudio anatomopatol6gico.
Las piezas se mantienen para su fijación en formól al 10
% durante 24 h., procediendóse a su estudio posteriormente
de una manera secuencial.
En primer lugar se practicó una observación macroscópica
directa por el anatomopatólogo procediendo posteriormente a
una seriación de cortes que permitan la elección de cinco o
seis fragmentos de la pared englobando toda la circuferencia
apendicular e incluyendo siempre la punta.
A continuación se procede a la deshidratación de la
pieza1 pasándola por una serie sucesiva de alcoholes
degradados hasta llegar al alcohol absoluto.
Previamente a la sección mediante el microtomo se
incluyen los fragmentos en parafina practicando
posteriormente unos cortes de cinco a seis micras de
espesor.
Los cortes hechos con el microtomo e incluidos en
parafina son rehidratados pasándoles por alcoholes
j
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crecientes, una vez se ha eliminado toda la parafina con
disolvente.
Se procede a la tinción de las muestras con hematoxilina
— eosina y posteriormente a su montaje y etiquetado.
Tras realizar estos procedimientos, los fragmentos están
preparados para su análisis microscópico y valoración de las
posibles lesiones que confirmen o desestimen el diagnóstico
que se dará como definitivo de proceso apendicular agudo.
Todas las preparaciones fueron evaluadas y encasilladas
en uno de los siguientes grupos:
ADéndice normal: Se consideraron como tales cuando no se
observaron cambios estructurales del apéndice, o bién exitian
hemorragias e hiperemia de los vasos superficiales mucosos,
pero que están relacionados con el trauma quirúrgico (289)
Hiperníasia folicular linfática: Consideramos como tal
un aumento del tamaño de los acúmulos lifoides
apendiculares. Este hecho es frecuente encontrarlo en niños
desde alrededor de los 10 años de edad, hasta adultos
jóvenes. Cuando fué encontrada dicha entidad en nuestro
trabajo se consideró como apendicitis aguda, ya que la
tumefacción del tejido linfático en el apéndice puede
llevar a una obstrucción que deriva en un cuadro agudo
(283) . Además se han descrito apendicitis no obstructivas
que pueden ser secundarias a una infección generalizada,
generalmente de etiología viral (148).
Metaplasia fibrosa: Hemos considerado que el
envejecimiento normal del apéndice se produce fibrosis del
mismo y la punta evoluciona hacia una rigidez, acompañado de
una disminución del tejido linfoide. Este proceso no es
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valorado como relacionado con una apendicitis aguda.
Anendicitis aguda : Los cambios microscópicos
contemplados como diagnósticos de apendicitis fueron los
englobados desde mínima inflamación focal hasta necrosis
total de la pared, ‘que dependen de intervalo que media desde
el comienzo de los síntomas y la operación. En la lesión
primaria, los neutrófilos aparecen en las bases de las
criptas adjacentes a los pequeños defectos del epitelio.
Después, este proceso inflamatorio alcanza la submucosa,
propagándose rápidamente hacia el resto del apéndice. En los
estadios más avanzados la mucosa desaparece y la pared se
necrotiza, viéndose vasos trombosados en una c+uarta parte de
los casos. Estos distintos estadios son designados como
apendicitis aguda focal, supurada, gangrenosa y perforada
(289)
Tumores: La patología apendicular más frecuente está
constituida por cistoadenomas, cistocarcinoitias,
pseudomixOmas, adenocarcinomas y tumores carcinoides. Por
contra la incidencia mayor corresponde a los mucoceles, que
no pueden ser considerados como tumores aunque en ocasiones
pueden encontrarse características de hiperplásia junto a
neoplásicas. Se describe como un acúmulo de moco secundario
a obstrucción de la luz apendicular, produciéndose cambios
en la mucosa indistinguibles de los que hay en el pólipo
hiperplásicO colorectal.
4- SEGUIMIENTO flRDIO
Como se ha descrito anteriormente, todos los pacientes
incluidos en nuestro estudio han permanecido en programa de
seguimiento, hasta asegurar la ausencia de complicaciones en
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aquellos que precisaron tratamiento quirúrgico y la
inexistencia de evolucion hacia diagnóstico de proceso
apendicular agudo en aquellos que fueron remitidos a su
domicilio o a su médico de procedencia, sin concretar dicha
patología en el área de Urgencias de nuestro Hospital.
5- SISTEMATICA DE RECOGIDA DE DATOS
El médico receptor del paciente en el área de Urgencias
quedaba encargado de la inclusión en la hoja de protocolo de
los datos de filiaci6n del paciente, a la vez que
solicitaba las peticiones de estudios complementarios.
posteriormente se transcribía por el coordinador del
estudio el resto de información, a partir de los datos
extraídos de la historia clínica. De esta forma del total de
182. individuos incluidos en el trabajo, solamente debieron
eliminarse cuatro por encontrarse ausente alguno de los
criterios recogidos, exceptuando la ecografia de fosa ilíaca
derecha que como se ha especificado anteriormente sólo se
pudo realizar en 73 de las personas estudiadas.
5.1- DATOS DE PILIACION
1 — Número de historia clínica
.
2 - Turno: Se anota si el enfermo acude al hospital en la
mañana (de 8 h. A 15 h.), tarde (de 15 h. á 22 h> o noche
(de 22 h. á 8 h.)
3 — ~ 1. varón.
2. Hembra.
84
METODO
4 - Edad: En números absolutos de años.
5 — Grupo: Se definen arbitrariamente seis grupos según la
edad sexo y madurez sexual del individuo:
1. Premenárquica. Incluye niñas antes de la primera
menstruación.
2. Fértil. Mujeres desde la primera menstruación hasta la
menopausia.
3. Postmenopáusicas. Mujeres a partir de la menopausia.
4. Niño. Varones con edades entre O y 13 años inclusive.
5. Adulto. Varones desde 14 á 64 años, ambos inclusive.
6. senil. Varones desde 65 años de edad en adelante.
5.2- DATOS DE HISTORIA CLINICA.
6 - Horas. Tiempo que ha transcurrido desde que el paciente
refiere el comienzo de los síntomas y su atención en el
hospital, expresado en horas.
7 — Localización comienzo. Se refiere a la localización de la
zona de máximo dolor abdominal al comienzo del cuadro
valorado como:
1. General. Dolor difuso en todo el abdomen.
2. Epigastrio. Dolor más importante referido al cuadrante
medio uperior abdominal.
3. FID. El punto de dolor más importante se señala en el
cuadrante inferoderecho del abdomen.
8 — Localización ingreso. Registra la localización de la zona
abdominal que el enfermo señala con mayor sitomatologia en el
momento de la exploración. Se valora de la misma manera que
el punto anterior.
9 - Medicación. Alude a los fármacos utilizados durante el
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proceso y que hallan podido enmascarar el cuadro,
analgésicos, antibióticos, antiinflamatorios.
1. si.
2. No.
10 - Vómitos. presencia de vómitos desde el comienzo de la
sintomatología.
1. Si.
2. No.
11 - Náuseas. Existencia de malestar digestivo con náuseas
durante el proceso, pero sin presentar vómitos.
1. Si.
2. No.
12 - Fiebre. Valor de la temperatura más alta termometrada en
el transcurso del cuadro. En el caso de que el paciente no
se halla termometrado se recoge la temperatura tomada en
Urgencias.
1. No. Temperatura menor de 37.5”C.
2. Menor 3800.
3. Mayor 3800.
13 — Disasociación rectal—axilar. Diferencia entre la
temperatura axilar y rectal mayor de 0.500.
1. Si.
2. No.
14 — Deposicion: Dependiendo del número de deposiciones al
día y la consistencia de las heces, desde el comienzo de los
síntomas.
1. Normal.
2. Diarrea.
3. EstreñimientO.
15 —Sintomas urinarios: Existencia de disuria, polaquiuria o
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tenesmo urinario.
1. Si.
2. No.
16 — Menstruación: En mujeres, presencia o ausencia de
menstruaciones. Se recoge como dato complementario para
rellenar la variable “Grupo”.
1. Si.
2. No.
17 — Periodo: En las mujeres menstruantes, etapa del ciclo
menstrual.
1. Menstruación. presencia de la misma en el momento de la
exploración.
2. Preovulatorio. Desde finales de la menstruación hasta
el día 10 del ciclo.
3. OvulatoriO. Del día 10 del ciclo al 18.
4. premenstrual. Del día 18 del periodo hasta la siguiente
menstruación.
5. Embarazo. Prueba de embarazo positiva o embarazo en
evolución.
5.3— DATOS DE EXPLORACION CLíNICA
18 - Mc Burnev: Dolor a la palpación selectiva en un punto
situado a 3 6 4 cm. de la espina ilíaca anterosuperior
derecha, sobre una línea que va de ésta al ombligo.
1. Si.
2. No.
19 — Dolor vacio: sensibilidad máxima a la palpación en el
vacio derecho.
1. Si.
2. No.
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20 — Dolor difuso: Sensibilidad importante en la palpación
del resto del abdomen.
1. Si.
2. No.
21 — Defensa FID: Contractura muscular involuntaria a la
presión de FíO.
1. Si.
2. No.
22 — Vientre en tabla: Contractura muscular involuntaria de
todo el abdomen.
1. Si.
2. No.
23 — Blumberg: Aumento de la sensibilidad al descomprimir la
presión de la FID.
1. Si.
2. No.
24 — Peritonismo: Aumento de la sensibilidad al descomprimir
en toda la pared abdominal.
1. Si.
2. No.
25 — Rovsing: Sensibilidad en fosa ilíaca derecha cuando se
presiona sobre fosa ilíaca o vacio izquierdo.
1. Si.
2. No.
26 — Psoas: Aumento de la sensibilidad en FID al elevar la
pierna derecha, contra la presión opuesta del examinador en
dicha zona mediante presión manual.
1. Si.
2.. No.
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27 — Tacto rectal: sensibilidad a la presión paraproctio
derecho.
1. positivo.
2. Negativo.
5.4- DATOS DE EXPLORACIONES COMPLEMEN’IARIAS
28 — Sedimento :Exploracion del sedimento urinario.
1. Normal.
2. Patológico.
29 - Leucocitos: Número de los mismos.
30 - Cavados: Porcentage. Variable numérica.
31 — Segmentados
32 — Eosinófilos
.
33 — Basófilos
34 — Linfocitos
35 — Monocitos
36 — Radiolocia: Se recogieron todos los signos definidos
como indicativos de sospecha diagnóstica de apendicitis.
1. Nada. Exploración normal.
2. Coprolito.
3. Ileo en FID.
4. NeumoperitoneO.
5. Aumento de densidad de la zona.
6. Borramic’nto del psoas.
7. Escoliosis lumbar de concavidad derecha.
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37 — Ecoarafia : Realización de ecografia de FID para el
estudio
1. Si.
2. No.
38 — Resultado: valoración de los datos ecográficos por parte
del radiólogo.
1. Patológica: Se encuentran datos que indican que existe
algún tipo de patología, pero no de causa apendicular.
2. No patológica: No se objetiva ninguna causa anómala.
3. Apendicitis: Ecografla diagnóstica de apendicitis.
4. Irrealizable: La exploración no fué correctamente
realizada, bien por la poca colaboración del paciente o por
la gran cantidad de gas intestinal que distorsionaba
totalmente la imagen, siendo imposible valorar su resultado.
39 — Anéndice: Evalúa la presencia clara de imagen
apendicular.
1. visible.
2. No visible.
40 — Conrolito: Imagen de fecalito intraapendicular.
1. Si.
2. No.
41 — Liquido neritonealA Anota el hallazgo de liquido libre
en fondo de saco de Douglas o en canal paracólico.
1. Si.
2. No.
42 — Otra patología: Variable tipo texto, Recoge cualquier
otra atologia encontrada en la exploración y que puede ser
causante del proceso o simple hallazgo casual.
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5.5- DATOS QUIRURGIcOS
43 — Cirugía: Indica los enfermos que fueron operados.
1. Si.
2. No.
44 — Diagnóstico preoperatorio: Recoge el diagnóstico de
sospecha más probable con el que el enfermo entra a
quirófano en base a los datos de exploración y pruebas
complementarias realizadas de urgencia, excluyendo la
ecografla.
1. Apendicitis. Abdomen agudo quirúrgico de causa
apendicular.
2. Abdomen agudo. Abdomen agudo quirúrgico de causa no
apendicular
3. No operados.
45 - Retraso: Tiempo transcurrido desde que el paciente llega
a urgencias y la intervención quirúrgica, expresado en
horas.
46 — posición: Localización apendicular.
1. Cecal,
2. Subhepático.
3. Retrocecal.
4. Pélvico.
47 — Subseroso: Posición apendicular dentro del peritoneo
visceral del ciego.
1. Si.
2. No
48 — Liquido libre: Presencia de liquido en cavidad
peritoneal.
1. Si.
2. No.
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49 — Hallazcos quirúrgicos: Variable tipo texto. Recoge
cualquier patología encontrada por el cirujano.
5.6- DATOS DE DIAGNOSTICO DEFINITIVO
50 — Anatomía patológica: Dependiendo del estudio patológico
del apéndice se valora como
1. Normal. No hay alteraciones.
2. Hiperpíasia. Aumento del tejido linfoide del apéndice.
En el diagnóstico final están considerados como apendicitis.
3. Metaplasia. Fibrosis y disminución de tejido linfoide.
4. Tumores. Displasias del tejido apendicular.
5. Apendicitis.
51 — Tipo de apendicitis: Grado de inflamación apendicular.
1. Obstructiva. Se encuentra alguna causa que obstruye el
apéndice.
2. Aguda. Engloba los estadios de apendicitis aguda focal,
supurada y gangrenosa.
3. Perforada. La pared está desestructurada con
perforación de la misma.
52 — HallazcrOS de Anatomía Patológica: Variable descriptiva.
Recoge información en relación bién con el apéndice o con
otro órgano.
53 - Diagnóstico final: Se recoge al terminar el seguimiento.
En los casos quirúrgicos viene dado por la anatomía
patológica. En los no quirúrgicos a través de las
exploraciones complementarias necesarias y estudio por el
especialista que corresponda incluyendo evolución tardía.
1. Inespecifico. Todas las exploraciones hechas en un
primer momento son negativas y tras tres meses de
seguimiento no se repite el cuadro.
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2. Apendicitis aguda. Estudio patológico que demuestra
infiltración de polimorfonucleares en el apéndice o
hiperpíasia folicular linfoide.
3. Adenitis mesentérica. Incluye cuadros de dolor
abdominal en niños con procesos infecciosos de vías
respiratorias y en los que se objetivan adenopatías
reactivas generalizadas. Pueden ser vistas mediante la
ecograf la.
4. Estreñimiento. La sintomatología es valorada como
secundaria a constipación intestinal, mejora tras la
deposición con laxantes en urgencias y no se repite en los
tres meses de seguimiento.
5. parasitosis. Cuadros no quirúrgicos en los que
posteriormente se demuestra la existencia de parásitos en
heces.
6. DiverticulOsis. Demostración de divertículos en el acto
quirúrgico o mediante enema opaco que justifiquen el proceso.
7. otras alteraciones intestinales. Enfermedades de causa
intestinal que hallan provocado el episodio agudo.
8. Cólico renal.
9. Infección urinaria. Demostrada mediante cultivo.
lo. otras enfermedades renales.
11. Anexitis. Inflamación de anejo derecho de cualquier
tiologia.
12, Extrauterino. Abdomen agudo provocado por un embarazo
extrauterino derecho.
13. ovulación. La sintomatología aparece en mujeres en 105
días próximos a la ovulación, con evolución tanto clínica
como analítica hacia la curación. En ocasiones se demuestra
la presencia de un folículo roto en la ecograf la hecha en el
seguimiento.
14. Otras patologías ginecológicas. Cualquier otra
etiología de causa ginecológica.
15. Gástrica. El diagnóstico final demuestra patología de
origen gástrico.
16. Biliar. Cualquier etiología biliar que haya podido
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originar la sintomatología a evaluar.
17. Respiratoria.
is. otras.
54 — Otro diagnóstico: Recoge enfermedades concomitantes que
pudieran haber influido en la presentación clínica.
5 • 7-DATOS EVOLUTIVOS
55 — Ingreso: El enfermo ingresa en el hospital o es remitido
a domicilio.
1. Si.
2. No.
56 — Estancia: Número de días que precisó ingreso.
57 — Reintervención: Nueva intervención quirurgica durante el
mes siguiente a la cirugía, por la misma causa o alguna
complicación
derivada de la misma.
58 — Evolución Valora la presencia o ausencia de
complicaciones en los casos quirúrgicos.
1. Curación,
2. Muerte.
3. Absceso de herida quirúrgica.
4. Absceso intraperitoneal localizado.
5. Peritonitis. Desarrollada posteriormente a la cirugía.
6. Fiebre prolongada sin aparición de nuevo foco
infeccioso.
7. Intolerancia a la dieta, durante un periodo de tiempo
mayor de tres días.
a. Complicaciones pulmonares.
9. FlebitiS.
10. otras.
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6- ANALISIS DE LOS RESULTADOS
6.1- ESTADíSTICA DESCRIPTIVA DE LA NUESTRA.
En primer lugar se evaluó una a una cada variable. Se
obtuvo la media, desviación tipica, mínimo, máximo y tamarxo
de la muestra de cada variable numérica, presentando un
intervalo de confianza para la media con un nivel de
seguridad del 95%, y el intervalo de confianza para la
desviacion típica con el mismo nivel de seguridad. As!. mismo
se calculó el error standar de la media para cada variable
(290—291)
Las variables cualitativas se presentan proporcionando
las frecuencias de aparición de las diferentes categorlas en
la muestra, así como las frecuencias relativas.
6.2.— VALORACION DE LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA
PRUEBA.
Para valoración de las pruebas diagnósticas hemos
utilizado varios parámetros que se explican a continuación:
Sensibilidad
Definida empíricamente como la capacidad del test para
detectar los sujetos enfermos. Su definición matemática viene
dada por su condición de constituir una probabilidad,
entendiendo como probabilidad un concepto asimilado a una
frecuencia. Así podemos definirla también como un
probabilidad condicional, la probabilidad de tener un
resultado positivo en
el test si (condición) el sujeto está enfermo:
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sensibilidachP( test-F/enferfllO)
El cálculo se hace mediante el cociente en cuyo
numerador están los sujetos enfermos con el test positivo y
en el denominador el total de sujetos enfermos.
Sensibilidad” (sujetos enfermos con test+
)
(total enfermos>
Como se puede comprobar el numerador está contenido en
e). denominador, por tanto estamos hablando de una proporci6n
y su valor no puede ser superior a la unidad 6 al 100%.
Esnecificidad
Definida como la capacidad del test para detectar a los
sujetos NO enfermos. Es la probabilidad condicional de tener
el resultado del test negativo si el sujeto No está enfermo.
EspecifiCidadP( test-/Nceflfeflflc)
Su cálculo se realiza también mediante un cociente,
dividiendo en número de sujetos NO enfermos con resultado
negativo para el test entre en número total de NO enfermos:
Especificidad” <NO enfermos 3’ test-
>
<total NO enfermos>
Es también una proporción y su resultado no puede ser
mayor que la unidad.
Prevalencia
Es la proporción de sujetos enfermos sobre el total del
estudio. Su interés radica en que es la probabilidad de tener
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la enfermedad antes de realizar el test. Interviene de torna
decisiva para el cálculo de los valores predictivos del test
que se explican a continuación.
Prevaleiicia” <total enfermos
>
(total sujetos en estudio)
Si entendemos la prevalencia como una probabilidad SU
valor se puede expresar de otra forma, como Odds <término
anglosajón que puede entenderse como “razón de ventaja”
utilizado en apuestas) que nos indica el número de veces que
es más probable que se dé un suceso respecto a que no se dé.
AsI una probabilidad del 50% equivale a un Odds de 1. Una
probabilidad del 75% equivale a un Odds de 3, porque la
probabilidad de que se dé el suceso es de “3 a 1”, es decir
es 3 veces más probable que se dé el suceso respecto a que no
se dé. Se calcula de forma sencilla a partir del valor de
probabilidad:
Odds= probabilidad1-probabilidad
El paso inverso de Odds a probabilidad se hace de la
siguiente manera:
Probabilidad” OddsOddsi-1
Valor Dredictivo Dosátivo
Es también una probabilidad condicional: la probabilidad
de estar enfermo si el resultado del test es positivo.
Realmente es la que tiene interés para el clinico una vez que
obtiene el resultado del test. Cuando se trata de la
investigación sobre la utilidad de una prueba diagnóstica
éste parámetro tiene menos interés dado que su aplicabilidad
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que da restringida a aquella población con la misma
prevalencia que la muestra del estudio.
Su cálculo se puede realizar de dos formas, una de ellas es
calculando en cociente a partir de la tabla de resultados:
Valor Previctivo Positivo- <Test+ y enfermos
>
(Total Test+>
Otra es utilizando la formulación del teorema de Bayes:
PrevxSeflsVPP (PrevxSens> + (1-Espec> x <1-Frey)
Esta es la forma que puede utilizar el clínico para
calcularlo utilizando los valores de prevalencia de la
población que atiende.
Valor nredictivo negativo
Es la probabilidad de NO estar enfermo si el resultado
del test es negativo. Lo dicho anteriormente para el valor
predictivo positivo se puede aplicar también aqul. su cálculo
se puede hacer también con el cociente:
Valor predictivo negativo” (test- NO enfermos
(total test-)
o con el teorema de Bayes:
VPN= (1-Pr ev> xEspec
<1-Frey) xEspec+ (l-SenS) xPrev
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Cociente de probabilidades cara una test DOSitIVO
Como su nombre indica es el cociente de la probabilidad
que un sujeto enfermo tenga el teat positivo entre la
probabilidad que un sujeto sano tenga el test positivo. Nos
indica el nOinero de veces que es más probable que el test sea
positivo en enfermos con relación a los sanos. De acuerdo con
su definición la fórmula empleada para su cálculo es la
siguiente:
CP~= Sensibilidad1-Especificidad
Su interés radica en que es un parámetro que nos indica
la utilidad global del test para un resultado positivo y nos
permite realizar comparaciones entre diferentes test
diagnósticos. Por otro lado es necesario utilizarlo cuando se
están estudiando diferentes enfermedades para un mismo test.
Si trabajamos con Odds, podemos calcular el Odds
posterior a la realización de un test positivo simplemente
multiplicando el Odds previo <o el Odds de la prevalencia)
por el cociente de probabilidades:
Odds pos terior”Qdds previo><CP’
Se entiende fácilmente que cuando su valor es de 1 la
prueba no tiene ninguna utilidad dado que no modifica eJ. Odds
previo <equivale a decir que es igual de probable que el
resultado del test sea positivo en enfermos y en sanos, lo
que indica la ausencia de poder de discriminación del test>
Cuanto mayor de 1 sea su valor mejor es el test.
Cociente de probabilidades para una test negativo
De forma similar a lo expresado antes, es el cociente de
la probabilidad que un sujeto enfermo tenga el test negativo
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en relación a la probabilidad que un sujeto sano tenga e].
test negativo. Por tanto se puede calcular:
CF-- a~SensibiuidadEspecificidad
Aquí también se puede calcular el Odds posterior a un
test con resultado negativo a partir del Odds previo
multiplicándolo por el cociente de probabilidades para una
prueba negativa. Se entiende también, que cuanto menor de 2.
sea el valor del cociente de probabilidades más gtil es el
test para un resultado negativo.
6.2.2.— Siqnific&ci6fl estadiutica.
Para estimar el valor del cociente de probabilidades en
la población a partir de la muestra del estudio hemos
utilizado el cálculo del intervalo de confianza para el 95%
tomando Z=1.96. Este intervalo se calcula mediante el valor
puntual del cociente de probabilidades obtenido en la muestra
y el error estándar del cociente de probabilidades.
Dado que el cociente de probabilidades es similar al
riesgo relativo (es el cociente de dos probabilidades o
riesgos1 riesgo de enfermedad en expuestos dividido entre el
riesgo en no expuestos>, el error estándar se ha calculado de
la misma forma que para el riesgo relativo. Se ha utilizado
el método basado en la aproximación lineal usando la primera
derivada de las series de Taylor, el método de Hiettinen lo
he desechado dado que sólo es fiable cuando el cociente es
próximo a 1, situaci6n que precisamente no interesa cuando se
trata de test diagnósticoS.
Se ha considerado que el cociente tenía significación
estadística si el intervalo de confianza para el 95% no
incluía al valor 1, esto es equiparable a una p< 0.05.
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Para poder realizar los cálculo, en los grupos donde no
se obtuvo ningún caso se tomó el cero por la unidad.
6.3— MAIIEJODE LOS DATOS OBTENIDOS
En la evolución de los resultados hemos seguido un
esquema que permita contemplar:
10) La eficacia diagnóstica global de nuestras
observaciones.
20) La aportación específica de la ecografSla abdominal.
Para ello hemos dividido nuestros resultados en dos
partes:
6.3.1— Análisis de la eficacia diagnóstica de las
observacioneS realizadas.
M Datos clínicos en conjunto
.
En primer lugar compararemos la eficacia diagnóstica de
todos los variables recogidas, a excepción de la ecografia,
frente al diagnóstico definitivo.
Para valorar el grado de seguridad diagnóstica de la
clínica por si. misma (nos referimos al emplear el término
clínica al conjunto de datos obtenidos de la historia,
exploración física, exploraciones complementarias analíticas
y radiográficas) compararemos el resultado del diagnóstico
preoperatorio frente al resultado del diagnóstico final de
toda la muestra mediante la prueba de la Chi2 anotando el
grado de significación estadística, obteniendo por otra
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parte la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo del diagnóstico clínico frente a los
resultados en relación con la presencia o ausencia de
apendicitis aguda confirmada esta última tras anatomía
patológica. ( 293—294—295>
Para realizar este planteamiento habremos de asumir que:
Prueba problema: Es la variable “Diagnóstico
preoperatorio”de la lista de recogida de datos. Define el
diagnóstico de sospecha del enfermo a su salida de urgencias
basado en los datos clínicos y exploraciones complementarias
practicadas. Se define como valor positivo de la prueba
aquellos casos en los que el resultado es “Apendicitis”.
Concretamos como valor negativo de la prueba la suma de los
casos “no operados” <diagnóstico negativo de apendicitis>
más los que entraron a quirófano con diagnóstico de ~
agudo” ya que la sospecha diagnóstica no era de cuadro
apendicular (cuadro quirúrgico de etiología no apendicular).
Prueba de referencia: Consideraremos como prueba de
referencia el resultado de la variable ‘~diagnóstico final”.
Definiremos como valor positivo el dato “apendicitis” basado
en el estudio anatomopatológico. El valor negativo vendrá
dado por la suma de todos los demás diagnósticos que están
basados en el resultado del análisis anatomopatológico en
los casos intervenidos, o en el seguimiento de la evolución
y de los estudios diagnósticos complementarios posteriores
en los no intervenidos conf irmándose la ausencia de
apendicitis aguda.
Con la idea de concretar si existen subgrupos de
población en los que nuestro estudio sea más valorable,
dividiremos nuestra muestra atendiendo a distintos
parámetros:
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1) Según el sexo:
* Varones.
* Hembras.
2) Dependiendo de la edad:
* Niños: Varones menores de 13 años y hembras en edad
premenárquica.
* Adultos: Varones entre 13 y 65 a1~os, ambos Inclusive,
y hembras en edad fértil.
* Ancianos: Varones por encima de 65 años y hembras
postmenopáusicas.
3) Debido al peculiar diagnóstico diferencial que se
plantea ante un dolor en el cuadrante interior derecho
abdominal en las mujeres, pensamos que seria interesante
realizar un apartado especifico en el subgrupo de hembras
según estén en:
* Edad fértil: Entre la menarquia y la menopausia.
* Edad no fértil: Antes de la menarquia y después de la
menopausia.
Estos grupos se mantendrán a lo largo de todo el estudio
realizándose sobre los mismos los distintos análisis.
B~ Estudio de las datos diagnósticos univariado
Seguiremos el mismo planteamiento que en el apartado
anterior pero esta vez con cada una de las pruebas
diagnósticas aisladamente. Haremos una valoración de la
rentabilidad diagnósticas de las mismas. Estos resultados
servirán de base para elegir las variables que más se
aproximen al diagnóstico final positivo de apendicitis
aguda, con las que realizaremos posteriormente un análisis
bayesiano.
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6.2.2— AnálisiS de los resultados de la ecografía.
En segundo lugar estudiaremos la eficacia de la
ecografla en el diagnóstico de la apendicitis aguda.
Compararemos el diagnóstico ecográfico positivo y negativo
con el resultado del diagnóstico final mediante el test de
la Chi2 . El estudio se realizará en el grupo de casos que
tienen hecha ecograf la y a su vez ésta posee un valor
diagnóstico. También se calcularán sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la
ecografia frente al diagnóstico final.
En este punto consideraremos prueba problema a la
ecograf la abdominal. Valoraremos corno resultado positivo la
visualización del apéndice inflamado (ecografla =“visible”)
exclusivamente (Figuras 6-7-8 y 9) .7 consideraremos negativo
la no visualización del apéndice inflamado.
La prueba de referencia continuará siendo el diagnóstico
final. Como en el caso anterior el valor positivo es e].
diagnóstico de “apendicitis” basado en el estudio
anatomopatológico y el valor negativo es la suma de todos los
otros diagnósticos.
Así mismo, al igual que en el apartado anterior el
estudio se ha realizado separando la muestra en diversos
subgrupos en relación a edad, sexo y estadio reproductivo con
objeto de averiguar si la ecografia aporta mayor rendimiento
diagnóstico en algún grupo concreto de enfermos en relación
a los métodos diagnósticos tradicionales.
6.4- OTROS RESULTADOS.
En este apartado englobamos el resto de datos que
resultaron de nuestro estudio no interesantes a la hora de
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valorar la eficacia de los distintos métodos diagnósticos en
el diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda.
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1- ANALISIS DE LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE LAS
OBSERVACIONES REALIZADAS A EXCEPOZON DE LA ECOGRAFIA
.
1.1 — DATOS CLíNICOS EN CONJUWIO.
1.1.1.- Grupo general.
El grado de seguridad diagnóstica de los datos obtenidos
de la historia, exploraci6n física, exploraciones
complementarias analíticas y radiográficas del total de
individuos estudiados, queda reflejado en la Tabla 1. La
sensibilidad de las exploraciones en urgencias de cara al
diagnóstico de apendicitis aguda para la población general
fué de 0.99, con una especificidad de 0.90.
En nuestra muestra la probabilidad de que un sujeto con
criterios clínicos de apendicitis aguda tuviera ésta <Valor
predictivo positivo) fué de un 90%. Mientras que la
probabilidad de que un sujeto sin criterios clínicos de
apendicitis aguda no tenga la enfermedad (Valor predictivo
negativo> fué de un 99%.
El resultados de los coeficientes de probabilidades son
significativos ya que ninguno de ellos incluye la unidad. El
coeficiente positivo tiene un valor elevado, de 9.7, así como
es interesante el valor de 0.01 del negativo.
1.1.2- Estratificado según el sexo.
Los resultados anteriores no son iguales cuando los
analizamos por separado, en varones y hembras (Tablas II y
III>. En nuestra muestra los datos clínicos orientaron al
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diagnóstico positivo de la enfermedad <sensibilidad> en el
98.3% de los varones que padecían apendicitis aguda y en un
99% de las hembras. La probabilidad de un resultado negativo
de la clínica en un sujeto sin apendicitis (especificidad)
fué, en nuestra muestra, de un 97% en varones frente al 87%
en hembras.
El valor predictivo positivo en el grupo de varones dió
un resultado de 0.98 y de 0.79 en hembras. El valor
predictivo negativo en los hombres fué de 0.96 y de 0.98 en
mujeres.
El resultado de los coeficientes de probabilidades
tienen significación estadística. Mientras que el negativo
ofrece poca diferencia de valor entre ambos sexos, llama la
atención la diferencia de 20 unidades entre ambos, con un
valor de diagnóstico positivo más elevado en los hombres.
1.1.3— Estratificado dependiendo de la edad.
Existe una variación de las cifras al analizar los
resultados en relación a la edad. (Tablas IV, y, VI.)
La sensibilidad osciló en nuestra muestra alrededor del
95% (un 96% en el grupo de niños, un 90% en los mayores de
65 años y el grupo de edad adulta fué más elevado, de
98.2%).
La especificidad fué del 94% en los niños, 95% en
ancianos y de 85.7% en el grupo de edad adulta de nuestra
muestra.
El valor predictivo positivo de los datos clínicos fué
más bajo en el grupo de adultos con valor de 88.7%, en
niños de 96% y en el grupo de edad avanzada 90%. Por
1
E1
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contra, el valor predictivo negativo en los adultos resultó
de 97.6%, frente al 0.95 de ancianos y 94.4% en los niños.
También en estos grupos tiene significación estadística
los coeficientes de probabilidades. La probabilidad de
tener la enfermedad siendo la prueba negativa frente a no
tenerla es la misma en los niños y mujeres, con un valor
discretamente más elevado en los ancianos. Pero la
probabilidad de tener la enfermedad frente a no tenerla, con
un resultado de diagnóstico clínico de apendicitis aguda es
claramente más baja en las mujeres, mientras que el valor en
los otros grupos es semejante.
1.1.4— Dependiendo del estadio sexual.
Por último, al analizar la fiabilidad diagnóstica de los
datos clínicos en las mujeres separadas en dos grupos
atendiendo a su estadio sexual, aparece una sensibilidad de
1 en el grupo de edad fértil frente al 0.94 del grupo no
fértil. (Tablas VII y VIII>
En cuanto a la especificidad variaron más los
resultados. Mientras que la probabilidad de resultado
negativo de los datos clínicos de nuestro estudio, en las
mujeres de edad fértil sin apendicitis fui del 79%, en las
mujeres de edad no fértil resultó un 92%.
También oscilaron los resultados del valor predictivo
positivo. La probabilidad de que una mujer en edad fértil de
nuestra muestra, con criterios clínicos de apendicitis
presentara la enfermedad fui de un 73,9%, mientras que en las
mujeres en edad no fértil fui del 87.5%.
El valor predictivo negativo de los datos clínicos no
varió apenas, de un 0.96 en el grupo de edad fértil, a un
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0.95 en el grupo de edad no fértil.
Los coeficientes de probabilidades son significativos en
estos grupos. El coeficiente negativo es exactamente igual
para mujeres fértiles y no fértiles; sin embargo, para una
prueba positiva es mucho menos probable que tenga
apendicitis una mujer en edad de poder procrear, que una
mujer postmenopáusica o una niña.
1.2- AEALISIS DE LOS DATOS DIASNOSTICOS UNIVARIADOS.
1.2.1- Horas de evolución
No hubo una
diferencia significativa
<p=0.73) en el tiempo de
evolución de la
sintomatología previa al
ingreso en el Servicio
de Urgencias entre los
pacientes que
desarrollaron
apendicitis aguda y los
que presentaron
posteriormente alguna
otra patología diferente
de la apendicitis.
<Gráfico 4)
Tanto en el grupo de
patología apendicular
como en el grupo de
dolor de fosa ilíaca
derecha por otras
patologías, casi las
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tres cuartas partes de los enfermos acudieron en las primeras
24 horas. <Gráfico 5).
1.2.2 y 1.2.3- LocaliZación de los stntomas
No se encontraron diferencias significativas entre las
zonas de localización de los síntomas (epigastrio,
periumbilical o fosa ilíaca derecha directamente) en el
comienzo de la sintomatologia de los enfermos con
apendicitis aguda y sin ella <Gráfico 6> . Así mismo tampoco
fué significativa la diferente localización de la
sintomatología en el momento del ingreso entre uno y otro
grupo de enfermos (Gráfico 7).
¡ LOOALIZPCION DE LOS SNTOMAS
OOMIEPCO DEL PROcESO
u—’—.,
1.2.4 y 1.2.5— Náuseas y vómitos.
No hubo significación estadística entre ambos grupos de
enfermos al analizar el grado diagnóstico del síntoma
“náuseas”. <Tabla IX). Sin embargo si tuvo significación
diagnóstica la presencia de vómitos entre uno y otro grupo
(p<0.05)
LOC$JJZAGION D~ LOS SIN TOMAS
INflSO EN LJAUNO3AS
M’EtocmB NO APE?CIOflhS
t
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Cuando analizamos el grado de eficacia diagnóstica del
vómito <Tabla X) nos encontramos con un grado de sensibilidad
poco valorable <0.53> y con especificidad y valores
predictivos muy bajos <E=0.65; VFP=0.6l; VPN=0.59>.
Los coeficientes de probabilidades del vómito presentan
valores significativos, pero con valores cercanos a la
unidad, en ambos casos.
1.2.6 Y 1.2.7— Fiebre y disociación axilar—rectal
Encontramos fiebre (temperatura corporal > 37.5~C) con
más frecuencia en el gupo de enfermos que desarrollaron
apendicitis que en el grupo de pacientes que presentaron
otros diagnósticos (p<O.OS) (Tabla XI)
A pesar de ser significativa la presencia de fiebre en
el grupo de apendicitis en relación al resto de pacientes,
este dato clínico carece de eficacia diagnóstica ya que
encontramos una sensibilidad de 0.52, especificidad 0.66 y
valores predictivos de 0.41 el positivo y de 0.37 el
negativo.
La presencia de fiebre obtiene unos coeficientes de
probabilidades significativos, no así la disociación
axilo—rectal de la temperatura <Tabla XII). El síntoma
fiebre mejora discretamente los probabilidades de asegurar
y descartar la apendicitis, en caso de tenerlo o no tenerlo.
1.2.8— Deposicid»
No fué significativo el cambio en el ritmo intestinal
comparando ambos gupos de pacientes. <Tabla XIII)
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1.2.9— signo de Mc Burney.
La presión en la unión de tercio medio y tercio externo
de una línea qpe une el ombligo con la espina ilíaca
anterosuperior derecha o punto de Mc Burney, no fué un signo
en el que se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0.25). La sensibilidad fué alta <8=0.97> en
nuestra muestra, sin embargo la especificidad fué de 1.1
<Tabla XIV)
Tampoco fueron concluyentes los valores predictivos,
siendo el positivo igual a 0.50 y el negativo igual a 0,25.
No fueron significativos los coeficientes de
probabilidades ya que tanto el positivo como el negativo
incluyeron la unidad. aún así observamos que es mucho más
valorable eJ. hecho de no tener un signo de McBurney para
descartar la enfermedad que la presencia del mismo para
asegurar el diagnóstico.
1.2.10 y 11— Dolor en vacío derecho y dolor difuso
abdominal.
Tanto en el signo de dolor a la palpación de vacio
derecho como en el de dolor a la palpación difusa del
abdomen, no se encontraron diferencias significativas en el
estudio entre apendicitis y no apendicitis de nuestra
muestra. <Tabla XV).
Cuando estudiamos los indices diagnósticos del dolor en
vacio derecho la sensibilidad fué de 0.25, la especificidad
de 0.63, el valor predictivo positivo de 0.41 y el valor
predictivo negativo de 0.45. En el estudio del dolor difuso
abdominal la sensibilidad fué de 0.23, especificidad de
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0.79, valor predictivo positivo de 0.52 y el valor
predictivo negativo de 0.50. <Tabla XVI). Tampoco son
significativos los coeficientes de probabilidades de ambos
signos, oscilando sus valores cerca de la unidad.
1.2.12— Defensa a la exploraci6n de Lasa ilíaca derecha.
Encontramos contractura muscular involuntaria a la
palpación de fosa ilíaca derecha en 78 de los 89 casos de
apendicitis (87.64%) frente a los 47 de 88 casos no
apendiculares (53.40%). Esta diferencia fué significativa
(p<0. O01)
La sensibilidad del signo en el diagnóstico de
apendicitis fué de 0.88, con especificidad de 0.47 y valores
predictivos de 0.62 para el positivo y de 0.79 el negativo.
(Tabla XVII>
si es significativo el resultado de los coeficientes de
probabilidades de la defensa a la exploración de fosa ilíaca
derecha. Un signo positivo mejora la probabilidad previa de
tener apendicitis sobre no tenerla, un signo negativo
disminuye ligeramente la probabilidad previa de no tenerla.
1.2.13— vientre en tabla.
Tan sólo se encontraron dos cuadros con abdómen en tabla
a la palpación abdominal en los casos apendicUlares (2.24%)
frente a ningun caso en el otro grupo (0%) siendo la
diferencia no significativa <p=0.49> entre ambos. <Tabla
XVIII). La sensibilidad hallada para este signo fué de 0.02,
la especificidad de 0.98 , el valor predictivo positivo de
0.66 y el valor predictivo negativo de 0.50.
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No son significativos los valores de probabilidad de
este signo.
1.2.14— Signo de Elumberg.
Lo presentaron un 79.77% de los casos apendiculares
frente al 70.45% de los no apendiculares sin hallar una
diferencia significativa estadística diagnóstica (p0.20>
entre ambos grupos. <Tabla XIX). La sensibilidad de este
signo diagnóstico resultó de 0.79, la especificidad de 0.29
el valor predictivo positivo de 0.53 y el valor predictivo
negativo de 0.59.
No se encontró tampoco signifiacticia estadística a este
signo. Los resultados de ambos coeficientes oscilaron cerca
de la unidad.
1.2.15— Signo de peritonismo.
Encontramos este signo en un 16.85% de los casos que
presentaban apendicitis aguda y en un 11.36% de los casos en
que no se encontró esta patología.
No se encontraron diferencias significativas en la
aparición de peritonismo entre ambos grupos <p=O.40> (Tabla
XX>. La sensibilidad de esta exploración resultó de 0.17, la
especificidad de 0.89, el valor predictivo positivo de 0.6 y
el valor predictivo negativo de 0.51.
Tampoco aquí fueron significativos los coeficientes de
probabilidades.
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1.2.16— sedimento
Presentaron un sedimento no patológico 79 de las 89
apendicitis agudas <88.76%) y 67 de los 88 casos no
apendiculares (76.13%) con diferencias significativas
<p<0.05) entre ambos grupos.<Tabla XXI).
La exploración presentó una sensibilidad de diagnóstico
apendicular de 0.11 pero con especificidad de 0.76 y valores
predictivos positivo y negativo de 0.32 y 0.45
respectivamente.
En este caso sí fueron significativos los coeficientes.
Un sedimento patológico tiene menos probabilidad de
presentarse en un caso de apendicitis que en el caso de no
tenerla. Por contra, un sedimento normal aumenta la
probabilidad previa de tener apendicitis que de no tenerla.
1.2.17.— Tacto rectal.
Los resultados no son concluyentes, al no ser realizada
la exploración a todos los integrantes del estudio. (Tabla
XXII).
1.2.13— LeucocitOSiS.
Encontramos mayor frecuencia de leucocitosis <N0 de
leucocitos>10000) en los enfermos con apendicitis aguda
(87.84%) que en los no la tenían (52.27%), siendo esta
diferencia significativa (p<O.OOl>
La significación estadística que encontramos para este
signo fué de 0.87 para la sensibilidad, 0.47 para la
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especificidad, 0.62 el valor predictivo positivo y 0.79 el
valor predictivo negativo. (Tabla XXIII).
Este dato complementario presenta una significación
estadística. La presencia de leucocitosis es 1.68 veces más
probable que aparezca en los sujetos con apendicitis que en
los que no la tienen; mientras que la ausencia de
leucocitosis es menos probable que aparezca en caso de no
tener la enfermedad que lo contrario.
1.2.18— Desviación izquierda
Hallamos desviación izquierda (tomado como cuatro o más
de cuatro cayados por cien leucocitos en la extensión de
sangre periférica> en el 14.6% de las apendicitis agudas
frente al 6.8% de los casos que no lo eran no siendo
significativa la diferencia (p=0.lS)
La sensibilidad diagnóstica de este dato fué de 0.14,
especificidad de 0.93, valor predictivo positivo de 0.69 y
valor predictivo negativo de 0.51. (Tabla XXIV)
Los valores de los coeficientes de probabilidades no
fueron significativos en esta exploración.
1.2.20.— Radiología
Obtuvimos una radiología simple de abdomen con patología
en el 48.9% de las apendicitis agudas y en un 24.7% de los
casos que no la presentaban siendo la diferencia entre ambos
grupos significativa <pcO.0l>.
La sensibilidad de esta prueba diagnóstica fué de 0.48,
la especificidad de 0.75, valor predictivo positivo de 0.67
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y valor predictivo negativo de 0.58.(Tabla XXV>.
Los coeficientes de probabilidades fueron significativos
para esta prueba. Una prueba positiva tiene casi el doble de
posibilidades de darse en un paciente con apendicitis que sin
ella y una prueba negativa es algo menos probable que ocurra
en un paciente sin apendicitis.
2 -ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ECOGRAFXA
.
2.1- GRUPO GENERAL DE ECOGRAFIA DIAGNOSTICA.
La ecografia de rosa ilíaca derecha resultó diagnóstica
en 61 de las 68 pruebas realizadas correctamente. En cinco
casos no se pudieron obtener imágenes diagnósticas, bien por
no poder realizar la exploración a causa del dolor, bien por
la presencia de gran cantidad de gas que impidió obtener
imágenes; lo que da un 89.70% de aciertos diagnósticos. Los
cinco casos fueron niños o jóvenes con cuadros claros de
apendicitis aguda, poco colaboradores en la exploración. En
el total de estudios correctamente realizados encontramos
seis falsos negativos y un falso positivo.
La sensibilidad hallada de la ecograf la en el grupo
general rué de 0.76, encontrando una especificidad de 0.97.
Los valores predictivos dieron unos resultados de 0.95
en el positivo y 0.87 para el negativo. <Tabla XXVI)
2.2- DIAGNOSTICO ECOGRAIXCO DEPENDIENDO DEL SEXO.
El total de enfermos a los que se les realizó la
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ecografia de fosa ilíaca derecha fué de 68, 28 varones y 40
mujeres.
Al analizar el valor diagn6stico de la ecografia en
ambos sexos obtuvimos diferentes resultados.
La ecograf la fué diagn6stica en 24 de los 28 varones
(85.71%) con una diferencia significativa al comparar el
grupo de pacientes con apendicitis frente a los de otra
patología <p<0.OOl). La sensibilidad obtenida fué de 0.79,
especificidad de 0.92, valor predictivo positivo de 0.91 y
valor predictivo negativo de 0.81. <Tabla XXVII>.
En el grupo de mujeres la prueba diagnosticó
correctamente a 37 de los 40 casos (92.5%> con un valor
significativo esatadistico de 0.001. La sensibilidad en este
grupo resultó de 0.72, la especificidad de 0.96, valor
predictivo positivo de 0.89 y el valor predictivo negativo
de 0.90. (Tabla XXVIII>.
En ambos casos los coeficientes de probabilidades fueron
significativos. Mientras que el valor del negativo es
semejaante en ambos grupos, llama la atención la diferencia
de resultados entre ambos, con una probabilidad muy alta de
padecer la apendicitis en el caso de que la prueba sea
positiva, frente a la probabilidad de no tenerla.
2.3- DIAGNOSTICO ECOGRAPICO DEPENDIENDO DE LA EDAD.
Para valorar el grado de eficacia diagnóstica de la
ecografia atendiendo a los distintos grupos de edad,
separamos nuestra muestra en tres grupos: niños, adultos y
edad avanzada y comparamos los resultados.
Los valores tuvieron significación estadística <p<0.001>
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en los grupos de niños y adultos, no así en el de ancianos
que no fué significativo.
En los niños la sensibilidad obtenida fué de o • 75, la
especificidad de 0.90, el valor predictivo positivo de 0.85
y el valor predictivo neqativo de 0.81. <Tabla XXIX).
En el grupo de adultos ballamos una sensibilidad de 0.8,
especificidad de 0.95, y valores predictivos de 0.92 para el
positivo y de 0.0.95 para el negativo. <Tabla XXX).
Para los pacientes de edad avanzada los valores
resultantes fueron de 0.5 para la sensibilidad, una
especificidad de 0.90, un valor predictivo positivo de 0.92
y un valor predictivo negativo de 0.88.(Tabla XXXI).
Todos los coeficientes de probabilidades fueron
significativos. Los valores del negativo fueron semejantes en
los tres grupos, pero en el positivo hay un valor mucho más
elevado en el grupo de adultos.
2.4- DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DEPENDIENDO DE LA EDAD
REPRODUCTIVA.
Tanto en el grupo de mujeres en edad fértil como en edad
no fértil (niñas premenárquicas y mujeres postmenopáusicas>
al analizar el grado diagnóstico de la ecografia obtuvimos
unos resultados significativos (p<0.OOl>.
Como se observa en la tabla XXXII, la sensibilidad de
la ecografla en mujeres de edad fértil fué de 0.71 , la
especificidad de 0.94 , valor predictivo positivo de 0.83 y
valor predictivo negativo de 0.89.
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En el grupo de mujeres de edad no fértil (Tabla XXXIII>
la sensibilidad obtenida fué de 0.75, con especificidad de
0.92 y valores predictivos de 0.75 para el positivo y de
0.92 para el negativo.
También fueron significativos los coeficientes en estos
grupos. Como en los anteriores grupos, el valor del negativo
es semejante en los dos grupos; pero el coeficiente de
probabilidades positivo alcanza un valor mucho más elevado en
el grupo de mujeres de edad con posibilidad gestacional.
3- OTROS RESULTADOS
En este apartado englobamos el resto de datos que
resultaron de nuestro estudio, no interesantes a la hora de
valorar la eficacia de los distintos métodos diagnósticos en
el diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda.
3.1— DESCRIPCION DEL GRUPO GENERAL.
Entraron en el estudio un total de 181 personas, de las
cuales cuatro tuvieron que ser rechazadas al no poder
hacerse el seguimiento de manera correcta.
Del total de 177 casos estudiados, 85 <48 %) eran
hombres y 92 <52 %> mujeres <Gráfica 1>, con edades
comprendidas entre 1 y 94 años (media: 28.84 ¡ des.tip:
22.74 ; err.est.med: 1.7 >, con una mayor incidencia de
presentación en la segunda década de la vida en ambos sexos.
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Del grupo de muDeres,
52 < 55.9%> se
encontraban en edad
fértil, cuatro de ellas
embarazadas, con una
presentación de la
sintomatología con mayor
incidencia en época
ovulatoria <Gráfico 8).
indice de consultas en
41. 2%.
Si valoramos la distribución
del horario de demanda de
asistencia por parte de los
pacientes, el 36.7% acudió al
Servicio de Urgencias durante el
turno de mañana, un 22.0% en
las horas nocturnas, con un mayor
el periodo de 15 á 22 h.., de un
La media de horas transcurridas desde que
comenzaron los síntomas hasta que se les atendió en
Urgencias estuvo en 20.9 h. <des.tlp:14.88 ; coef.var: 71.17;
err. est . media: 1.12).
s.i.í.— Datos clínicos.
La distribución de síntomas y signos encontrados en
el grupo general, en relación con la presentación o no de
apendicitis aguda fué la descrita en el gráfico 9,10,11 y
12>
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3.1.3.- Patología encontrada.
El diagnóstico definitivo de los 177 casos estudiados
queda reflejado en el gráfico 13 . La mitad de los casos
recogidos presentaron apendicitis aguda (50.3%); en orden
decreciente de frecuencias encontramos el dolor abdominal
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inespecifico <15.3%) y patología ginecológica en general.
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Gráfico 18- Valores absolutoS.
3.1.4.— Evolución de los casos.
De todos los casos estudiados se ingresaron 164 (92.7%)
con diferencias significativas entre los ingresos por
patología apendicular y los otros diagnósticos <p<0.OOl>.
También se encontraron diferencias significativas al
comparar el tiempo de estancia entre los casos de
apendicitis y no apendicitis, con una media de estancia
para todos los casos de 5.19 h.+4.23; rango: 1—4h
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3.2— DESCRIPOZON DEL GRUPO DE ECOGRAPIA.
Del total de 181 individuos de la muestra se realizó
ecografia de fosa ilíaca derecha en las 12 h. siguientes al
ingreso a un total de 73 pacientes, 30 hombres (41.1 %) y 43
mujeres <58.9 %).
3.2.1.— Resultado de la ecografla.
De las 73 ecografias realizadas cinco no fueron
diagnósticas, bien por dolor importante del enfermo que
impidió hacer la presión suficiente para desplazar el gas de
las asas intestinales, bien porque la gran cantidad de gas
interpuesto no permitió una visualización correcta del campo
a pesar de la compresión gradual. Los cinco casos
correspondieron a cuadros de apendicitis aguda clinicamente
diagnóstica, en niflos o adolescentes. De las 68 ecografias
restantes fui posible ver el apéndice en 20 (29.4 %> y no
se vió en 48 (70.6 %).
* FECALITOS.— Se pudo objetivar fecalitos, como
estructuras no ecogénicas que dejan sombra posterior, en
siete de las 68 ecografias realizadas <10.2%>, comprobadas
posteriormente en el acto quirúrgico. (Figuras 12 y 13).
* LIQUIDO PERITONEAL .- Se viO liquido libre
intraperitoneal en 12 de las 68 diagnósticas (17.6
• <Figura 15>. Comparando posteriormente con la presencia
de liquido intraperitofleal en el acto quirúrgico obtenemos
los resultados de la tabla XXXIV.
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LíQ. LIBRE EN ECO LIQUIDO LIBRE NO LIQUIDO LIBRE
5I 11 1
NO 8 14
TaSI. XXXIV.- ?mwia de liquido Ubre k.tnperitaoni Rúdái tn los h.J14o. ccogrdfieo. y la ein4<a
Según nuestros resultados, el diagnóstico de liquido
libre mediante ecograf La seria de gran valor en el caso que
se objetive, pero el no verlo no lo descartarla. Al no ser
el objeto de este estudio no se incidió en su desarrollo.
* OTROS HALLAZGOS •— Además de los resultados descritos,
la ecografía permitió valorar otra serie de alteraciones que
en muchos de los casos aportaron un diagnóstico preciso,
sin relación con un cuadro apendicular agudo objeto de este
estudio, por lo que no fueron analizados.
2.2.2.— Descripción de loa hallazgos quirúrgicos en el
grupo de ecograf la.
De los 73 sujetos a los que se les realizó ecografia, 39
fueron operados (53.4 %); de éstos 25 presentaron un apéndice
inflamado.
Comparando entre la anatomia patológica y el resultado
de la ecografia, sin valorar los casos no realizables de
esta exploración, el apéndice es visible ecográficamente
cuando está engrosada su pared. No se determinó el grosor de
ésta en el estudio, por lo que no se puede hallar una
relación entre el grosor de la pared y el diagnóstico
ecográfico. Pero en términos generales no se encontró una
relación significativa entre el tipo anatomopatológico y el
que se viera o no el apéndice en la ecografla. <Tabla XXXV>
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AHAT. PAT. APEND. VISIBLE NO VISIBLE
Obetructiva 2 3
Aguda 14 13
Perforada 3 0
Tabla X)OCV.. Retad& wtn la vlauMizaci&~ .peadkuh¡ y el 14.o siutto.~,stMdgko del ap¿odice.
3.3.— DESCRIPOION DEL GRUPO DE OPERADOS.
3.3.1.— Descripci6fl general.
Fueron intervenidos un total de 108 <61.0 %> enfermos de
los 177 que entraron en el estudio, 61 (56.5 %> de ellos
eran hombres y 47 ~ %) mujeres con edades comprendidas
entre uno y 87 años ( media 28.72; Desv.típ. 21.82;
Err.est.med. 2.10>.
En los casos de apendicitis se objetivó un mayor retraso
diagnóstico en el grupo de apendicitis perforada en
comparación con los otros tipoa anatomopatológicos, pero
esta relación no fué significativa <p.cO.l). >(Tabla XXXVI).
HORAS oESTRUcTIvA AGUDA PERFORADA
o — 12 6 21 5
13 — 24 7 23 3
25—36 2 3 2
37—48 7 3 4
Tubis XXXVI,. ReIaci&~ wtrc 1»bar» de cvoluoid<, y el tipo ásutoenopatoldgito.
127
UTILIDAD DE LA ECOCRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA APENDICrnS AGUDA
3.3.2.— Posición apendicular.
EJ. apéndice se encontró
en posición preileal en la
mayoría de los casos, siendo
muy raros los infrahepáticos o
pélvicos. (Gráfico 14)
El apéndice se encontró en
posición subserosa en 10 (9.3
de los casos y con
recubrimiento peritoneal propio
en 98 (90.7 %) de todos los intervenidos.
3.3.4— DiagnósticoS definitivos.
El resultado final del
diagnóstico en el grupo de
intervenidos fué de apendicitis _______________
aguda en un 82.4 % de
casos. (GráficO 15)
Esto nos da un Indice de
error diagnóstico de 17.6%, _________________________
aunque si descontamos los que
se operaron por sospecha de apendicitis pero que se encontró
otra causa de necesario tratamiento quirúrgico, el indice de
laparotomías negativas queda reducido al 5,55%.
3.3.5— EvOlución.
Todos los enfermos ingresaron con una media de estancia
de 6.15 días <desv.tip. +4.56, rango 3—46, err.est.med.
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0.43)
El mayor tiempo de estancia, 46 días, resultó en un
paciente de 68 años con diagnóstico confirmado de
apendicitis aguda que presentó en el postoperatorio un
síndrome de distress respiratorio del adulto (SDRA> por
broncoaspirado, con un fracaso renal agudo secundario, que
requirió tratamiento con ventilación asistida e ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos.
Al evaluar la relación entre el tipo anatomopatológico
del apéndice y los días de estancia, se obtuvieron los
resultados de la tabla XXXVII.
AP.APENDIc. 4 DIAS 7 DIAS 10 DIAS > 10 DIAS
oBSTRTJCTIvA 8 9 4 1
AGUDA 26 18 5 1
PERFORADA 2 3 7 2
Tabla XXXVII.- Relación cotre el tipo uzuloutopaloldko apendicular y cl liempo dc esujicia posoperatorio.
La apendicitis aguda es la que menos tiempo de ingreso
necesitó, con una diferencia significativa. ( p <0.01.,
probabilidad 0.00659, 6 grados de libertad>
* REINTERVENCIONES. Ninguno de los casos estudiados
requirió reintervención en los tres meses siguientes a la
cirugía.
* MUERTES. - Tan sólo tres casos fallecieron en los tres
meses siguientes a la intervención, debido a la evolución de
la enfermedad encontrada. En un caso se trataba de una mujer
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joven que en el acto operatorio se diagnosticó de tumor de
Krukenberg; el segundo caso se tratabade una mujer de 80
años en la que el cuadro agudo correspondía a una
peritonitis por tuberculosis miliar abdominal y el tercero
se trataba de un varón de 77 años intervenido por una hernia
incarcerada de larga evolución, con asa necrótica que
requirió extirpación y anastómosis y que en el posoperatorio
presentó complicaciones con deterior progresivo y muerte.
3 • 3 • 6— complicaciones.
Se presentaron pocas complicaciones en la evolución de
los cuadros. Quedan descritas en el gráfico 16.
COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO
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TABLAS DE RESULTADOS
1.- ANALISIS DE LA EFICACIA DIAGNOSTICA A EXCEPOION DE LA
ECOGRAl’ ZA
1.1.- ANALISIS DE LOS DATOS CLíNICOS EN CONJUNTO
1.1.1 — —Grupo general.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorac.
analítica,
Rx, etc.)
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref a anatomía pat. o evolución.
Presente
99
1
Ausente
9
79
SENSIBILIDAD: 98.9% COEF. PROB. (+>: 9.67
ESPECIFICIDAD~ 89.8% LIMITE SUP. C.P.(+): 17.96
VALOR PRED. POSITIVO: 90.7% LIMITE INE. C.P.(+>: 5.20
VALOR PRED. NEGATIVO: 98.7% COEF. PROB. <-): 0.01
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P. (-)‘: 0.09
ODDS: 1.01 LIMITE INE. O.?. (->: 0.00
Tabla 1 .— Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo general.
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1.1.2- -Grupo de varones.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(Explorac.
analítica,
Rs, etc.>
1
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
57
o
Ausente
a
27
SENSIBILIDAD: 98.3% COEF. PROB. (+): 27.52
ESPECIFICIDAD: 96.4% LIMITE SUP. C.P.(+)~ 0.02
VALOR PRED. POSITIVO: 98.3% LIMITE INF. C.P.(+): 188.63
VALOR PRED. NEGATIVO: 96.4% COEF. PROB. (—): 4.01
PREVALENCIA: 67.4% LIMITE SUP. O.?. (->: 0.12
ODDS: 2.07 LIMITE INE. O.?. (->: 0.00
Tabla II . — Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.GrupO de varones.
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1.1.3— —Grupo de mujeres.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorac.
analítica,
Rx, etc.>
PO Si tiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
31
1
Ausente
8
52
SENSIBILIDAD: 96.9% COEF. PROB. (+): 7.27
ESPECIFICIDAD: 86.7% LIMITE SUP. C.P.(+>: 13.89
VALOR PRED. POSITIVO: 79.5% LIMITE INF. c.P.(+): 3.80
VALOR PRED. NEGATIVO: 98.1% COEF. PROB. (-): 0.04
PREVALENCIA: 34.0% LIMITE sup; c.~. (-j: 0.25
ODDS: 0.53 LIMITE INE. O.?. (-)‘: 0.01
Tabla III . — Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo de mujeres
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í.i.¿- -Grupo de niños.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Esplorac.
analítica,
RX, etc.>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
24
o
Ausente
2.
17
SENSIBILIDAD: 96.0% COEF. PROB. (+>: 17.28
ESPECIFICIDAD: 94.4% LIMITE SUP. C.P.(+): 116.28
VALOR PRED. POSITIVO: 96.0% LIMITE INF. C.P.(+): 2.57
VALOR PRED. NEGATIVO: 94.4% COEF. PROB. <—>: 0.04
PREVALENCIA: 58.1% LIMITE SUP. C.P. (—>2 0.29
ODDS: 1.38 LIMITE INF. O.?. (—): 0.03.
Tabla IV.— Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.GrupO de nif~os.
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1.1.5- -Grupo de pacientes de edad avanzada.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorac.
analítica,
RX, etc.>
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
9
1
Ausente
1
20
SENSIBILIDAD: 90.0% COEF. PROB. (4): 18.90
ESPECIFICIDAD: 95.2% LIMITE SUP. C.P.<+): 129.42
VALOR PRED. POSITIVO: 90.0% LIMITE INF. C.P.(+)~ 2.76
VALOR PRED. NEGATIVO: 95.2% COEF. PROB. (-): 0.11
PREVALENCIA: 32.3% LIMITE SUP. C.P. <-): 0.68
ODDS: 0.47 LIMITE IN?. O.?. <—)‘: 0.02
Tabla V.- Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo de ancianos.
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1.1.6- -Grupo de adultos.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorao.
analítica,
RX, etc.>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
55
o
Ausente
7
42
sENSIBILIDAD: 98.2% COEF. PROB. (+): 6.88
ESPECIFICIDAD: 85.7% LIMITE SUP. C.P.(+): 13.66
VALOR PRED. POSITIVO: 88.7% LIMITE INF. C.P.(+): 3.46
VALOR PRED. NEGATIVO: 97.6% COEF. PROB. (—) : 0.02
•PREVALENCIA: 53.3% LIMITE SUP. C.P. (->: 0.15
ODDS: 1.14 LIMITE INF. O.?. (—): 0.00
Tabla VI . — Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo de adultos.
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1.1.7- —Grupo de mujeres en edad fértil.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorao.
analítica,
RE, etc.>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Reft anatomía pat. o evolución.
Presente
17
o
Ausente
6
29
SENSIBILIDAD: 94.4% COEF. PROB. <+>: 5.51
ESPECIFICIDAD: 82.9% LIMITE SUP. C.P.(+): 11.51
VALOR PRED. POSITIVO: 73.9% LIMITE INF. c.P.(+): 2.64
VALOR PRED. NEGATIVO: 96.7% COEF. PROB. (->: 0.07
PREVALENCIA: 34.0% LIMITE SUP. C.P. (—): 0,45
ODDS: 0.51 LIMITE INF. O.?. <—>: 0.01
Tabla VII . — Analisis de la eficacia diagn6stica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo de mujeres en edad fértil.
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1.1.8- -Grupo de mujeres en edad no fértil.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<Explorac.
analítica,
RE, etc.>
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
14
1
Ausente
2
23
SENSIBILIDAD: 93.3% COEF. PROB. <+>: 11.67
ESPECIFICIDAD: 92.0% LIMITE SUP. C.P.(+): 44.39
VALOR PRED. POSITIVO: 87.5% LIMITE INF. C.P.(+): 3.07
VALOR PRED. NEGATIVO: 95.8% COEF. PROB. (—>: 0.07
PREVALENCIA: 37.5% LIMITE SUP. O.?. <—): 0.48
ODDS: 0.60 LIMITE INF. O.P. (-): 0.03.
Tabla VIII . — Analisis de la eficacia diagnóstica de los datos
clínicos en conjunto.Grupo de mujeres en edad no fértil.
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1.2 .— ARALISIS DE LOS DATOS UNIVARIADO.
1.2.1.— Náuseas.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Rafa anatomía pat. o evolución.
Presenté
49
48
Aizsante
40
40
SENSIBILIDAD: 50.5% COEF. PROB. <+): 1.01
ESPECIFICIDAD 50.0% LIMITE SUP. C.P.(+): 1.36
VALOR PRED. POSITIVO: 50.5% LIMITE 1>4?. C.P.(+>: 0.75
VALOR PRED. NEGATIVO: 50.0% COEF. PROB. (—): 0.99
PREVALENCIA: 54.8% LIMITE SUP. O.?. (—): 1.33
ODDS: 1.21 LIMITE 1>4?. 0.?. (-): 0.74
Tabla IX . — Análisis diagnóstico del dato clínico náusean en
relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.2.— Vómitos
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
48
41
Ausente
30
58
SENSIBILIDAD: 53.9% COtE. PROB. (+) : 1.58
ESPECIFICIDAD: 65.9% LIMITE SUP. C.P.(+>: 2.24
VALOR PRED. POSITIVO: 61.0% LIMITE INE. C.P.(+): 1.12
VALOR PRED. NEGATIVO: 59.0% COEF. PROB. (—): 0.70
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. O.?. (~->: 0.92
ODDS: 1.01 LIMITE 1>411’. C.P. (—>: 0.53
Tabla X . — Análisis diagnóstico del dato
relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.3.— liebre.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
-1
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
47
42
Ausente
28
60
SENSIBILIDAD: 52.8% CaE?. PROB. (+>: 1.66
ESPECIFICIDAD: 68.2% LIMITE SU?. C.P.<+): 2.39
VALOR PRED. POSITIVO: 62.7% LIMITE INF. C.P.<+>: 1.15
VALOR PRED. NEGATIVO: 58.8% COEF. PROB. <—): 0.69
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P. (->: 0.90
ODDS: 1.01 LIMITE 1>411’. C.P. (—>: 0.53
Tabla XI .— Análisis diagnóstico
relación con el cuadro apendicular agudo.
del dato clínico fiebre en
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1.2.4.—Disociación de la temperatura axilar—rectal.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
22
32
Ausente
29
27
SENSIBILIDAD: 40.7% COEF. PROB. (+): 0.79
ESPECIFICIDAD: 48.2% LIMITE SUP. C.P.(+>: 1.18
VALOR PRED. POSITIVO: 98.3% LIMITE INF. C.P.(+): 0.52
VALOR PRED. NEGATIVO: 96.4% COEF. PROa. (-): 1.23
PREVALENCIA: 49.1% LIMITE SUP. O.?. <—): 1.74
,ODDS: 0.96 LIMITE INF. C.P. <—): 0.87
Tabla XII . — Análisis diagnóstico del dato clínico disociación
relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.5.— Deposición.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
Posi t iva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
16
73
Ausente
17
~71
SENSIBILIDAD: 18.0% COEF. PROB. (+): 0.93
ESPECIFICIDAD: 80.7% LIMITE SUP. O.P.(+): 1.72
VALOR PRED. POSITIVO: 48.4% LIMITE INF. C.P.(+): 0.50
VALOR PRED. NEGATIVO: 49.3% COEF. PROB. (—): 1.02
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. O.P. (-): 1.17
ODOS: 1.01 LIMITE INF. C.P. <—): 0.88
Tabla XIII . - Análisis diagnóstico del dato clínico deposición en
relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.6.— signo de HcBurney.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
96
3
Ausente
88
o
SENSIBILIDAD: 96.6% COEF. PROB. <+): 0.98
ESPECIFICIDAD 1.1% LIMITE SUP. C.P.(+): 1.02
VALOR PRED. POSITIVO: 50.0% LIMITE INF. C.P.(+): 0.93
VALOR PRED. NEGATIVO: 25.0% COEF. PROB. <—): 3.00
PREVALENCIA: 50.0% LIMITE SUP. C.P. <—>: 28.3
ODDS: 1.00 LIMITE 1>4?. C,P. (—): 0.32
Tabla XIV . — Análisis diagnóstico del signo de McBurney
relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.7.— Dolor en vacio dereobo.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
23
66
Ausente
32
56
SENSIBILIDAD: 25.8% COEF. PROB. (+): 0.71
ESPECIFICIDAD: 63.6% LIMITE SUP. C.P.(+>: 1.11
VALOR PRED. POSITIVO: 41.9% LIMITE 1>4?. C.P.(+): 0.45
VALOR PRED. NEGATIVO: 45.9% COEF. PROB. (-): 1.17
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C,P. <-): 1.42
ODDS: 1.01 LIMITE INF. C.P. <—): 0.95
Tabla XV .— Análisis diagnóstico del dato clínico del dolor en
vacío derecho en relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.9.— Dolor difuso a la palpación abdominal.
RESUL¶VADO
DE LA
PRUEBA
positiva
negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
21
69
Ausente
19
69
SENSIBILIDAD: 23.6% COEF. PROB. <+): 1.09
ESPECIFICIDAD: 78.4% LIMITE SUP. C.P.(+9 1.89
VALOR PRED. POSITIVO: 52.5% LIMITE INF. C.P.(+)’: 0.63
VALOR PRED. NEGATIVO: 50.3% COEF. ?ROB. (—): 0.97
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P. (->: 1.14
ODDS: 1.01 LIMITE 1>4?. C.P. <—)‘: 0.83
Tabla XVI .— Análisis diagnóstico del dato clínico dolor difuso a
la palpación abdominal en relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.9 .- Defensa a la palpación de fosa ilíaca derecha.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
1
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
78
11
Ausente
47
42.
SENSIBILIDAD: 87.6% COEF. PROB. <+>: 1.64
ESPECIFICIDAD: 46.6% LIMITE SUP. C.P.(+): 2.02
VALOR PRED. POSITIVO: 62.4% LIMITE INF. C.P.<+): 1.33
VALOR PRED. NEGATIVO: 78.8% COEF. PROB. <-): 0.27
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE St)?. C.P. (-): 0.48
ODDS: 1.01 LIMITE 1>411’. C.P. <—): 0.15
Tabla XVII .— Análisis diagnóstico del dato clínico defensa a la
palpación de fosa ilíaca derecha en relación con el cuadro
apendicular agudo.
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1.2.10 .—Vientre en tabla.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
2
87
Ausente
o
88
SENSIBILIDAD: 2.2% COEF. PROB. (4-): 2.00
ESPECIFICIDAD: 98.9% LIMITE SUP. O.P.(+): 21.66
VALOR PRED. POSITIVO: 66.6% LIMITE 1>4?. C.P.(+): 0.18
VALOR PRED. NEGATIVO: 50.2% COEF. PROB. (—)‘: 0.99
PREVALENCIA: 50.0% LIMITE SUP. O.?. (->: 1.03
ODDS: 1.00 LIMITE INF. C.P. (—>: 0.95
Tabla XVIII . — Análisis diagnóstico del dato
tabla en relación con el cuadro apendicular agudo.
clínico vientre en
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1.2.11.— signo de Dlumberg.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
II[
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
71
la
Ausente
62
26
SENSIBILIDAD: 79.8% COEF. PROB. <+): 1.13
ESPECIFICIDAD: 29.5% LIMITE SUP. C.P.(+): 1.34
VALOR PRED. POSITIVO: 53.3% LIMITE INF. C.P.(+): 0.95
VALOR PRED. NEGATIVO: 59.1% OCEE. PROB. (—>: 0.68
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. O.?. (-): 1.16
ODDS: 1.01 LIMITE INF. C.P. (—) : 0.41
Tabla XIX . - Análisis diagnóstico del dato clínico signo de
Blumberg en relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.12 .— Signo de peritonismo a la palpación abdominal.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
15
.74
Ausente
10
78
SENSIBILIDAD: 16.9% COEF. PROB. <+>: 1.48
ESPECIFICIDAD: 88.6% LIMITE SUP. C.P.(+) 3.12
VALOR PRED. POSITIVO: 60.0% LIMITE flJF. C.P.(+): 0.70
VALOR PRED. NEGATIVO: 51.0% COEF. PROB. (—)¡ 0,94
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P. (-): 1.06
ODDS: 1.01 LIMITE INF. C.P. <—): 0.83
Tabla XX . — Análisis diagnóstico del dato clínico signo de
peritonismo a la palpación abdominal en relación con el cuadro
apendicular agudo.
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1.2.13.— sedimento urinario.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
1
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
10
79
Ausente
21
67
SENSIBILIDAD: 11.2% COEF. PROB. (+): 0.47
ESPECIFICIDAD: 76.1% LIMITE SUP. C.P.(+): 0.94
VALOR PRED. POSITIVO: 32.2% LIMITE 1>4?. C.P.(+): 0.24
VALOR PRED. NEGATIVO: 45.9% COEF. PROB. (—): 1.17
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. O.?. (-): 1.34
ODDS: 1.01 LIMITE 1>4?. 0.?. <—): 1,02
Tabla XXI . — Análisis diagnóstico del dato clínico sedimento
urinario en relacion con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.14.— Tacto rectal.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
Presente
27
.7
Ausente
17
22
SENSIBILIDAD: 79.4% COEF. PROB. <-4-): 1.82
ESPECIFICIDAD: 56.4% LIMITE SUP. C,P.(+>: 2.71
VALOR PRED. POSITIVO: 61.4%
VALOR PRED. NEGATIVO: 75.9%
PREVALENCIA: 46.6%
ODDS: 0.87
LIMITE IN?. C.P.<+>: 1.23
COEF. PROB. (-): 0.36
LIMITE SUP. C.P. (-): 0.75
LIMITE 1>111’. 0.?. (—): 0.18
Tabla XXII .- Análisis diagnóstico del dato clínico tacto rectal
en relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.15 .— Leucocitomis.
Poaltiva
Presente
7B
Aumente
46
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Negativa 11 42
SENSIBILIDAD: 87.6% COEF. PROB. <+): 1.68
ESPECIFICIDAD: 47.7% LIMITE SUP. C.P.<+): 2.08
VALOR PRED. POSITIVO: 62.3% LIMITE INI. C.P.(+): 1.35
VALOR PRED. NEGATIVO: 79.2% COEF. PROD. (->: 0.26
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P, (—>: 0.47
ODDS: 1.01 LIMITE INI. C.P. <—>: 0.14
Tabla XXIII .— Análisis diagnóstico de la leucocitosis en relación
con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.16.— Desviación tuguierda.
RESULTAflO
DE LA
PRUEBA
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Jefa anatomía pat. a evolución.
Presente
13
76
Ausente
E
82
]
SENSIBILIDAD: 14.6% COSI. PROB. <+3: 2.14
ESPECIFICIDAD: 93.2% LIMITE SUP. C.P.(+)’: 5.38
VALOR PRED. POSITIVO: 68.4% LIMITE INI. C.P.<+): 0.85
VALOR PRED. NEGATIVO: 51.9% COSI. PROB. <-3: 0.92
PREVALENCIA: 50.3% LIMITE SUP. C.P. <—>: 1.02
ODDS: 1.01 LIMITE INI. C.P. <-3: 0.83
Tabla XXIV • — Análisis diagnóstico de la desviación izquierda
en relación con el cuadro apendicular agudo.
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1.2.17. - Radiología abdominal.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICItIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
43
45
Aumente
21
64
SENSIBILIDAD: 48.9% COEF. PROB. <+): 1.98
ESPECIFICIDAD: 75.3% LIMITE SUP. C.P.(+>: 3.04
VALOR PRED. POSITIVO: 67.2% LIMITE 1kW. C.P.(+): 1.29
VALOR PRED. NEGATIVO: 58.7% COEF. PROB. <-): 0.68
PREVALENCIA: 50.9% LIMITE SUP. C.P. <-3: 0.86
ODDS: 1.03 LIMITE 1>4V. C.F. <—): 0.54
Tabla XXV .— Análisis diagnóstico de la radiología simple
abdominal en relación con el cuadro apendicular agudo.
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2.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ECOGRAPIA
2.1.— Grupo general.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(ecograf la)
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
3sf u anatomía pat. o evolución.
Presente
19
6
ausente
1
.42
SENSIBILIDAD: 76.0% COEP. PROB. (+>: 32.68
ESPECIFICIDAD: 97.7% LIMITE SUP. C.P.(+>: 229.60
VALOR PRED. POSITIVO: 95.0% LIMITE ¡NF. C.P.(+): 4.65
VALOR PRED. NEGATIVO: 87.5% COEF. PROB. <->: 0.25
PREVALENCIA: 36.8% LIMITE SUP. C.F. <->: 0.49
ODDS: 0.58 LIMITE ¡NF. O.?. (—>: 0.12
Tabla XXVI .— Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecografia.
Grupo general.
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2.2 .— Grupo de varones.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(ecograf la>
POsitiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Ref: anatomía pat. o evolución.
nec ente
11
3
Ausente
1
13
SENSIBILIDAD: 78.6% COEF. PROB. (+): 11.00
ESPECIFICIDAD: 92.9% LIMITE SUP. C.P.(+): 74.17
VALOR PRED. POSITIVO: 91.7% LIMITE INF. O.P.(+>: 1.63
VALOR PRED. NEGATIVO: 81.2% COEF. PROB. (—): 0.23
PREVALENCIA: 50.0% LIMITE SUP. C.P. <->: 0.64
ODDS: 1.00 LIMITE INI. C.P. <—): 0.08
Tabla XXVII .— Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecograf la.
Grupo de varones.
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2.3 .— Grupo de mujeres.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(ecografía>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
9
3
Ausente
a
29
SENSIBILIDAD: 72.7% COEF. PROB. (+): 21.82
ESPECIFICIDAD: 96.7% LIMITE SUP. C.P.(+): 155.01
VALOR PRED. POSITIVO: 88.9% LIMITE INF. C.P.<+>: 3.07
VALOR PRED. NEGATIVO: 90.6% COEF. PROB. <—): 0.28
‘PREVALENCIA: 26.8% LIMITE SUP. C.P. (-): 0.74
ODDS: 0.36 LIMITE INI. O.?. (—>: 0.11
Tabla XXVIII . — Análisis de la eficacia
ecografla. Grupo de mujeres.
diagnóstica de la
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2.4 .— Grupo de niños.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<ecogra! la>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
6
2
Ausente
o
9
SENSIBILIDAD: 75.0% COEF. PROB. (-4->: 7.50
ESPECIFICIDAD: 90.0% LIMITE SUP. C.P.(+): 50.24
VALOR PRED. POSITIVO: 85.7% LIMITE INF. C.P.(4-): 1.12
VALOR PRED. NEGATIVO: 81.8% COEF. PROB. (—): 0.28
PREVALENCIA: 44.4% LIMITE SUP. O.?. <-): 0.94
ODDS: 0.80 LIMITE 1>4?. 0.?. (—3: 0,08
Tabla XXIX . — Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecografia.
Grupo de niños.
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2.5 .— Grupo de adultos.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(ecografía>
Positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
12
3
Ausente
o
23
SENSIBILIDAD: 80.0% COEF. PROB. (+): 19.20
ESPECIFICIDAD: 95.8% LIMITE SUP. C.P.(+) 122.99
VALOR PRED. POSITIVO: 92.3% LIMITE 1>4?. C.P.(+): 2.77
VALOR PRED. NEGATIVO: 95.8% COEF. PROB. (—) : 0.21
PREVALENCIA: 38.5% LIMITE SUP. C.P. (-)‘: 0.58
ODDS: 0.62 LIMITE INF. C.P. <-): 0.08
Tabla XXX .- Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecografia.
Grupo de adultos.
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2.6 •— Grupo de ancianos.
RES ULTADO
DE LA
PRUEBA
<ecogra! la>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
2.
1
Ausente
a.
10
SENSIBILIDAD: 50.0% COEF. PROB. <+): 5.50
ESPECIFICIDAD: 90.9% LIMITE SUP. C.P.(+): 56.34
VALOR PRED. POSITIVO: 92.3% LIMITE INF. C.P.<+): 0.54
VALOR PRED. NEGATIVO: 88.5% COEF. PROB. (—): 0.55
PREVALENCIA: 15.4% LIMITE SUP. C.P. <-): 2.23
ODDS: 0.18 LIMITE INF. C.P. (—): 0.14
Tabla XXXI . — Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecograf la.
Grupo de ancianos
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2.7 .— Grupo de mujeres en edad fértil.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
<ecogra!la>
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
5
2
Ausente
o
17
SENSIBILIDAD: 71.4% COEF. PROB. (+): 12.86
ESPECIFICIDAD: 94.4% LIMITE SUP. C,P.<+): 91.42
VALOR PRED. POSITIVO: 83.3% LIMITE INI. C.P.(-l-): 1.81
VALOR PRED. NEGATIVO: 89.5% COEF. PROB. (->: 0.30
PREVALENCIA 28.0% LIMITE SUP. C.P. (->: 0.98
ODDS: 0.38 LIMITE INF. C.P. <—>: 0.09
Tabla XXXII .— Análisis de la eficacia diagnóstica de la ecografXa.
Grupo de mujeres en edad fértil.
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2.9 •— Grupo de mujeres en edad no fértil.
RESULTADO
DE LA
PRUEBA
(ecografía>
J
positiva
Negativa
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
Re!: anatomía pat. o evolución.
Presente
3
1
¡ Ausente
o
12
SENSIBILIDAD: 75.0% COEF. PROB. (+>: 9.75
ESPECIFICIDAD: 92.3% LIMITE SUP. C.P.(+): 69.65
VALOR PRED. POSITIVO: 75.0% LIMITE INF. C.P.<+>: 1.36
VALOR PRED. NEGATIVO: 92.3% COEF. PROB. (-): 0.27
PREVALENCIA: 23.5% LIMITE SUP. C.P. <—>: 1.49
ODDS: 0.30 LIMITE 1>4?. CA’. <—): 0.05
Tabla XXXIII . — Análisis de la eficacia
ecografla. Grupo de mujeres en edad no fértil.
diagnóstica de la
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DISCUS ION
1.- DATOS CLINICOS EN CONJUNTO
.
1.1.— GRUPO GENERAL.
Se confirma la utilidad de la clínica en conjunto a la
hora de averiguar si nuestro “enfermo problen” con un dolor
en fosa ilíaca derecha ensetvicio de Urgencias, presenta o
no una apendicitis aguda.
En nuestro área sanitaria, cualquier paciente con dolor
de menos de 48 horas de evoluci6n y sensibilidad acusada en
el cuadrante inferior derecho abdominal a La exploración,
independientemente de su edad y sexo, tiene una probabilidad
de padecer un cuadro apendicular agudo del 50% (prevalencia
del grupo general). Esta probabilidad tan aleatoria, aumenta
a un 90% a la hora de confirmar la enfermedad una vez
realizada la historia, exploración y pruebas complementarias.
Y a su vez, si el resultado de todo este conjunto de datos
es negativo, podemos asegurar que nuestro paciente no padece
una apendicitis aguda con un 99% de seguridad diagnóstica
(Tabla 1>
El conjunto de datos clínicos es altamente sensible,
con una capacidad de detectar la apendicitis, estando ésta
presente, del 99% de seguridad. La especificidad es alta
(90%) , siendo también valorable a la hora de descartar la
enfermedad cuando ésta no existe. Estos resultados son
mejores de otros encontrados en la literatura (336),
posiblemente por la práctica realizada en nuestro Hospital de
observar durante unas horas a los casos dudosos, pero aún
así no podemos olvidar que tenemos un 10% de falsos
positivos que implicarían un 10% de laparotomías negativas.
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Traducidos estos datos al coeficiente de probabilidades,
sabemos que un resultado de diagnóstico positivo para la
apendicitis, una vez elaborados los datos clínicos y de
pruebas de exploración complementarias, nos ofrece un 9.7%
de probabilidad de padecer la apendicitis y podemos asegurar
con un 95% de seguridad que ese valor está entre el 18% y el
5% de probabilidad. A su vez si e). resultado es de
diagnóstico negativo tendremos un 0.01 de posibilidades de
que ese paciente no tenga un cuadro apendicular. (Limites O
y 0.09. Intervalo de confianza del 95%).
Estos valores encontrados en nuestro estudio coincide con
los hallados en la literatura. El diagnóstico de apendicitis
aguda basado en los datos recogidos de la historia,
exploración, laboratorio y radiográfias, presenta una
seguridad diagnóstica que ha variado poco a lo largo de los
últimos treinta años, a pesar del desarrollo de las técnicas
diagnósticas. Berry (2), en su serie de 2113 apendicectomlas
recogidas entre 1974 y 1978 encuentra un índice de
“verdaderos positivos” del 82%, semejante al descrito
previamente entre los años 1957 y 1959.
Esta seguridad diagnóstica oscila entre el 67 y 92% en
los distintos estudios <31—244-297—298> existiendo un
pequeño incremento en los últimos años debido a la práctica
cada vez más extendida de realizar una observación estrecha
y exploraciones repetidas en los casos dudosos, sin que por
ello haya aumentado significativamente el indice de
perforaciones (58—103—299)
1.2.-DIAGNOSTICO CLíNICO EN RELACION AL SEXO.
De los pacientes que entraron a quirófano con el
diagnóstico previo de apendicitis aguda, 58 (59.8%) eran
hombres y 39 (40.2%> fueron mujeres (relación 1.49). Al
166
DISCUSION
valorar la relación entre ambos sexos de diagnóstico cierto
de apendicitis aguda, ésta fué casi el doble a favor de los
hombres (67.4 / 34 = 1.97>. Aitbas relaciones entre ambos
sexos, de apendicitis y apendicectomlas, coincide con los
datos reflejados en la literatura. La incidencia de
apendicitis es mayor en hombres que en mujeres (2—24—61—81)
Sin embargo llama la atenci6n que la incidencia de
apendicectoinX.as es semejante en ambos sexos (24>, lo cual
hace sospechar que el error diagnóstico es mayor en las
mujeres.
Mientras que la sensibilidad de los datos clínicos en
conjunto no ofrece apenas cambios entre los dos sexos,
rondando un 98% de aciertos diagnósticos (98% para hombres;
97% para mujeres), la especificidad en el estudio de las
mujeres disminuye un 10% en relación a los hombres.
DIAGNOSTICO CLíNICO
DISTRIBUCION POR SEXOS
PORGEN TAJE
105
loo
96
go
86
80
75
~ HEMBRAS
GrUlco 17.
ESPEOIFICiDAD SENSIBILIDAD V. RAED, (+) V. PRED. (-)
VARONES
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Distintos estudios prueban que la posibilidad de error
diagnóstico ante un dolor de fosa ilíaca derecha en las
mujeres es claramente más alto que en los hombres (55—63-
113)
En el caso de que no exista apendicitis y nos
encontremos con un diagn6stico clínico negativo la
posibilidad de descartaría es de un 87% en vez del 96% en el
caso de los hombres, con lo que hay un 10% más de falsos
positivos en las mujeres.
Los valores predictivos también sufren cambios. Mientras
que la posibilidad de no tener la enfermedad con un
diagnóstico clínico negativo es semejante para ambos sexos,
con un valor muy elevado (99%>, la probabilidad de tenerla
si el diagnóstico es positivo, presenta una diferencia de
19% a favor de los hombres. Gilmore (51> en su serie de 444
pacientes diagnosticados de apendicitis aguda encuentra 23
pacientes incorrectamente diagnosticados, dos tercios de los
cuales eran mujeres. Jess <52> en su serie de 202 pacientes
que sufrieron operación por sospecha de apendicitis aguda,
encuentra un valor predictivo positivo del 75% para los
hombres y del 65% para las mujeres. Eldar (62) aporta unos
valores de error diagn6stico del 24% en las mujeres y del 0%
para los hombres de todas las edades.
Todo esto queda reflejado en los coeficientes de
probabilidades (Tabla XXXVIII). El coeficiente de
probabilidades positivo en el grupo de hombres presenta un
valor diez veces más alto que el de las mujeres (CP+=27.5.
Límites 189—4. Mujeres CP+ =7.27. Limites: 3.89—3.80>. Sin
embargo, el valor del coeficiente de probabilidades negativo
es semejante en ambos grupos.
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¡¡ CLINICA 1 ECOGRAFIA ¡¡
C.P. (+) C.P. (-) C.P. (+) C.P. (—)
O. GENERAL 9.67 0.01 32.68 0.25
VARONES 27.52 0.02 11.0 0.23
MUJERES 7.27 0.04 21.82 0.28
NINOS 17.28 0.04 7.50 0.28
E. AVANZADA 18.90 0.11 5.50 0.55
ADULTOS 6.88 0.02 19.20 0.21
E. FERTIL 5.51 0.07 12.68 0.20
E. NO FERTIL 11.67 0.07 9.65 0.27
Tabla XXXVIII.. Coeflofentes dc probabilid.des dc los dialiestos gnipos
Como veremos más adelante, esto se debe fundamentalmente
a la dificultad diagnóstica que se presenta en las mujeres
de edad fértil, donde la mayor frecuencia de enfermedades de
causa ginecol6gica, complican el diagnóstico del dolor agudo
de fosa ilíaca derecha.
1.1.- DIAGNOSTICO CLíNICO EN RELACION CON LA EDAD.
En nuestro estudio aparece la apendicitis en el grupo de
mayores de 65 años con menor frecuencia que en el resto de
las edades. Así mismo encontramos la incidencia más alta en
la segunda y tercera década de la vida, con lo que la
prevalencia en los distintos grupos de edad es semejante a
los estudios realizados previamente <24—25—154) . <Tabla
XXIX).
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EDADES <MoR> Lewis 1975(243) Sieso 1970(186> Vargas—Machuca
<10 9.1% 18.5% 11.6%
11 — 20 31.9 % 39.4 % 39.8 %
21 — 30 35.5 % 18.5 % 19.3 %
31 — 40 8.2 % 8.2 % 10.5 %
43. — 50 5.4 % 7.1 % 1.16 %
> 50 9.9 % 7.9 % 21.5 %
Tabla XXXIX.- P,evaíeweia del ápwdieiús eo los gnhpom estudiados.
A la luz de nuestros resultados, el diagnóstico basado en
la clínica y las pruebas complementarias aparece como
altamente capaz de detectar un cuadro apendicular cuando
éste existe, en el grupo de niños y adultos. Esta capacidad
disminuye a la hora de estudiar el grupo de mayores de 65
años donde se encuentra un descenso de la sensibilidad.
(Gráfico 18>. Este descenso, de todos modos pudiera deberse
a que la recogida de casos tenía como base la presentación
de dolor abdominal de menos de 48 horas de evolución, por lo
que es posible que no se hayan incluido casos de apendicitis
aguda demostrada en mayores de 65 años que se presentaron en
urgencias posteriormente a las 48 horas. Posiblemente, si
los criterios de inclusión hubieran sido la presentación del
cuadro con cuatro o cinco días de evolución, la sensibilidad
de la clínica en los mayores de 65 años hubiera sido mayor.
La especificidad de los datos clínicos es semejante en
niños y en ancianos, siendo alrededor de un 95% en ambos
casos. Por lo que nos encontramos con una tasa de falsos
positivos del cinco por ciento. Esta tasa aumenta a un 14%
en el caso de los adultos. Esto se explica debido a que en
este grupo se encuadran las mujeres en edad fértil, donde el
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diagnóstico del dolor agudo de fosa ilíaca derecha hay que
realizarlo entre una más amplia gama de patologías que
semejan cuadros apendiculares, como son todas las
alteraciones ginecológicas. Esto ocas jona una menor seguridad
diagnóstica en este grupo tal como describen diversos autores
(51—52)
Los valores predictivos positivos indican que en los
niños hay una probabilidad muy alta <97%) de presentar
apendicitis si el diagnóstico clínico así lo hace sospechar
(Gráfico 18>. Esta probabilidad disminuye en los otros dos
grupos de edades (90% para ancianos y 89% para adultos>, lo
cual se explica por la pesencia de las mujeres fértiles en
los adultos, y por la mayor frecuencia en los ancianos de
determinadas patologías que semejan cuadros apendiculares
<diverticulitis, carcinomas...)
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Los cocientes de probabilidades confirman estos datos
(Tabla XXVIII). La probabilidad de que el resultado clínico
sea de apendicitis es 17 veces mayor en niños y 19 veces en
ancianos respectivamente, que el que se presente una prueba
positiva en el caso de que no exista la apendicitis. Esta
probabilidad disminuye en los adultos a 7.
No hay un acuerdo en la literatura acerca de la
presentación del cuadro apendicular en los mayores de 65
años. Algunos autores encuentran que los resultados de la
historia, exploración física y pruebas complementarias son
semejantes a los encontrados en menores de 65 años (25-74—
80-83), mientras que otros encuentran diferencias entre
ambos grupos <72-75-163). Pero todos coinciden en que
representa un problema diagnóstico <80—84).
1.4.- DIAGNOSTICO CLíNICO EN MU3ERES EN RELACION AL
ESTADIO SEXUAL.
Todos los autores están de acuerdo en que el grupo de
mayor dificultad a la hora del diagnóstico del cuadro
apendicular, es en las mujeres de edad fértil debido a la
patología ginecológica, más frecuente en este grupo, que
semeja un cuadro apendicular <64-67-333). Para valorar esta
diferencia separamos el grupo de mujeres en “no fértiles”
que engloba las premenárquicas y postmenopáusicas y
“fértiles” que comprende a las de edad gestacional.
La clínica es capaz de detectar la presencia de
apendicitis en alrededor del 94% de pacientes tanto de edad
fértil como en edades premenárquicas y postmenopáusicas.
Pero a la hora de descartar la enfermedad, la clínica es
menos útil en las mujeres de edad fértil presentando una
especificidad del 83% frente a la especifidad de 92%
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encontrada en las mujeres de edad no fértil.
Lo mismo ocurre con los valores predictivos. Así como en
ambos grupos podemos asegurar que no hay apendicitis en un
96% de posibilidades, a la hora de confirmar el diagnóstico
si la prueba es positiva, lo podemos realizar en un 87.5% de
los casos de mujeres en edad no fértil, mientras que nuestra
seguridad disminuye a un 74% de posibilidades cuando se
trata de mujeres en edad fértil. Estos resultados son más
elevados a los encontrados en estudios anteriores que
oscilan entre un 5.8% <246> y 65.3% (245) posiblemente
debido a la práctica de la observaci6n en los casos dudosos.
He aquí uno de los más frecuentes problemas en el
diagn6sticO de la apendicitis aguda. Cuando nos encontramos
ante una mujer con capacidad de procrear con dolor de fosa
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ilíaca derecha, donde exinten problemas ginecológicos que
semejan una apendicitis, el diagnóstico clínico positivo nos
ofrece una probabilidad cinco veces mayor, de que esa
paciente tenga apendicitis a que no la tenga, lo cual es muy
poca seguridad a la hora de indicar un tratamiento
quirúrgico que conlíeva un riesgo.
II.-MALISIS DE LOS DATOS UNIVAJIADOS
.
En este apartado valoramos el valor diagnóstico de los
distintos síntomas y signos clínicos, así como las pruebas de
laboratorio y exploraciones complementarias realizadas en
nuestro estudio, con idea de determinar e]. valor diagnóstico
de cada uno por separado.
1.1.- VOMITOS
A pesar que es un síntoma frecuente en el cuadro
apendicular, no es concluyente a la hora del diagnóstico. La
presencia de vómitos aparece de forma semejante en la
proporción de enfermos con apendicitis que sin ella
(sensibilidad =53.9%), así como no tiene mucha capacidad
para identificar la ausencia de apendicitis por si misma
(Especificidad = 65.9%>.
Los vómitos por si mismos no se revelan de gran interés
diagnóstico. Tanto el valor predictivo positivo como el
negativo rondan el 50% (Tabla X), con lo que ante un
paciente con dolor y sensibilidad a la palpación en fose
ilíaca derecha y que presente vómitos tenemos prácticamente
las mismas posibilidades de que sea apendicitis de que no lo
sea.
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Al valorar el coeficiente de probabilidades del síntoma,
vemos que los vómitos aparecen con una relación de 1.58, en
el caso de la apendicitis. Por contra, el hecho de que no
haya vómitos, aparece 0.70 veces más frecuente en la
apendicitis.
Con todo esto podemos deducir que si la probabilidad de
presentar una apendicitis aguda a la entrada del estudio era
de 50.3% (prevalencia), al sumar el síntoma vómitos nos da
una probabilidad posprueba del 55%, que es tanto como
echarlo a cara o cruz (295)
2.2.— NAUSEAS
Algo parecido ocurre con el síntoma náuseas. Tanto la
especificidad y sensibilidad del signo es del 50%. Y su valor
predictivo no es nada útil ya que es del 50% (Tabla IX).
El estudio del coeficiente de probabilidades nos
demuestra lo mismo. Tanto el positivo como el negativo se
acercan a la unidad y teniendo en cuenta que la prevalencia
previa es del 50.3%, el añadir el síntoma náuseas no varia
la probabilidad postest.
2.3.— FIEBRE
Tampoco la fiebre nos aporta grandes ventajas a la hora
de mejorar el diagnóstico del cuadro apendicular. El síntoma
en sí presenta una sensibilidad del 52.8%. Mayor es su grado
de especificidad, que es de 68.2% <Tabla XI>. Estas
afirmación coincide con otros autores (300>. Nordback
encuentra un 90% de pacientes con diagnóstico de certeza de
apendicitis que tenían temperatura superior a 37Q C, pero
con un indice de falsos positivos de 66%. En nuestro estudio
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la fiebre presentó un 16% de falsos positivos. Esta
diferencia es debida a que nosotros consideramos el síntoma
fiebre cuando la temperatura fué superior a 37.590.
Los valores predictivos no son de gran utilidad. Tanto
el negativo como el positivo rondan el 60%, lo que no mejora
mucho la probabilidad preprueba del 50.3%.
Aplicando el cálculo del coeficiente de probabilidades
a la presencia o ausencia de hipertermia obtuvimos unos
resultados similares. El hecho de que exista fiebre es algo
más frecuente <1.66) en el caso de apendicitis que en el
caso de que ésta no exista.
2.4.- SIGNO DE MC. BURNEY
Aparece en la literatura como el dato más frecuente en
el cuadro apendicular <25—61—300).
En nuestro estudio , de todas las variables recogidas,
es el que ofrece la sensibilidad más alta. Por contra su
especificidad es prácticamente nula . Este dato no es
valorable ya que nos encontramos que no existía ningún caso
en el que el signo fuera negativo y no tuviera apendicitis
(Tabla XIV>
Los valores predictivos de este signo no son
concluyentes, ya que sus limites inferiores y superiores
comprenden la unidad.
En nuestro estudio, estos resultados se explican porque
todos los casos tenían como requisito de entrada la
sensibilidad a la palpación en fosa ilíaca derecha, con lo
que el hecho de que haya dolor a la palpación en el punto de
unión del tercio externo con el tercio medio de una línea
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que une la cresta ilíaca supero externa con el ombligo
<signo de Mc Burney) en todos los casos, no es de extrañar.
Llama la atención la presencia de un coeficiente de
probabilidades negativo de 3, con lo que la probabilidad de
no tener dolor en el punto de McBurney sin tener enfermedad
es tres veces más frecuente en nuestro grupo que en el caso
de no tenerla, lo que confirma la alta sensibiidad del signo.
2.5.- DOLOR EN VACIO DERECHO
Este signo se ha manifestado poco útil en nuestro
estudio, en el diagnóstico de apendicitis. Tiene una
sensibilidad baja <25.8%>, aunque su especificidad es algo
mejor <63.6%). <Tabla XV).
Los valores predictivos son bajos y los coeficientes de
probabilidades no válidas, al comprender la unidad entre los
limites inferior y mayor.
2.6.- DOLOR DIPUSO ADDOMINAL.
Nuestros resultados muestran que este signo es poco
sensible con una especificidad relativamente alta <78.4%)
Pero los valores predictivos tanto positivo como negativo
rondan el 50% por lo que es muy poco útil a la hora del
diagnóstico. <Tabla XVI).
Lo mismo indican los coeficientes de probabilidades. Hay
practicalbente la misma probabilidad de encontrarnos con una
apendicitis aguda en un paciente con dolor difuso a la
palpación generalizada, de que no exista ésta.
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2.7.- DEFENSA A LA PALPACION DE FOSA ILíACA DERECHA.
Nordback y Harju (300>, en su serie de 354 pacientes
intervenidos después del diagnóstico clinico de apendicitis,
encuentra la defensa a la palpación de fosa ilíaca derecha
como el signo de más confianza en el diagnóstico de
apendicitis. Así mismo, Julia y colaboradores <94) y
Reynolds (338) en sus series infantiles describen este signo
como uno de los más significativos. También en nuestro
estudio la defensa de fosa ilíaca derecha presenta la
sensibilidad más alta, después del dolor a la palpación del
punto de McBurney, de todos los factores estudiados. Pero,
al igual que en el trabajo de Nordback, su especificidad es
baja, teniendo prácticamente la misma posibilidad de tener
la prueba negativa o positiva los no enfermos. Es una
exploración obligatoria en el diagn6stico clínico del cuadro
apendicular, puesto que un alto indice de enfermos la
presentan. Pero no excluye a los no enfermos. <Tabla XVII).
Tanto los valores predictivos como los coeficientes de
probabilidades indican que su utilidad es mayor a la hora de
descartar la enfermedad si no existe el signo, que a la hora
de confirmarlo en el caso de que exista.
2.8.- VIENflE EN TADLA
Su sensibilidad es mínima, muy pocas veces se presenta
vientre en tabla con una apendicitis. Pero la especificidad
es muy alta <98.9%> . (Tabla XVIII>.
Es más demostrativo en el diagnóstico apendicular , eJ.
hecho de que exista el signo, presentando un valor
predictivo positico y un coeficiente de probabilidad
positivo más alto que en el caso de que no esté presente a
la exploración.
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2.9.— SIGNO DE ELUNDERO.
El dolor a la descompresión de la fosa ilíaca derecha o
signo de Blumberg se ha considerado tradicionalmente de gran
importancia en el qiagn6stico de la apendicitis (15—149—151).
En nuestro trabajo obtuvimos una sensibilidad de este signo
relativamente alta, pero no así su especificidad presentando
un valor de 29.5%, lo que coincide con los resultados de
otros trabajos <94> .(Tabla XIX>.
En los coeficientes de probabilidades nos encontramos
que difieren poco de la unidad tanto para el valor negativo
como para el positivo.
Los valores predictivos son también bajos, 53.3 para el
positivo y de 59.1 para el negativo, confirmando la poca
utilidad de este signo tanto para descartar como para
confirmar la enfermedad.
2.10.- SIGNO DE PERITONISMO.
Al contrario que el signo anterior, la reacción
peritoneal generalizada que se presenta en un enfermo con
dolor en fosa ilíaca derecha es poco sensible pero altamente
específica. <Tabla XX), tal como se ha visto en otros trabajos
(335)
En este caso los coeficientes de probabilidades nos
indican que poco aporta al diagnóstico de la apendicitis
puesto que ambos valores oscilan alrededor de la unidad. Lo
mismo nos indica los valores predictivos, no siendo este
signo nada concluyente en el diagnóstico del cuadro
apendicular.
179
UTILIDAD DE LA ECOGRAFLA. EN EL DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA
2.11.- TACTO RECTAL.
Aunque en los tratados quirúrgicos y algunos trabajos se
describe la exploración rectal como valorable en el
diagnóstico de la apendicitis <15—22>, otros estudios
refieren su poca utilidad a la hora de asegurar dicho
diagnóstico.
Recientemente Dixon y colbs <261> realiza un estudio del
valor predictivo de este signo mediante regresión logística,
en 1028 pacientes con dolor en fosa ilica derecha. sus
resultados confirman la baja utilidad del signo por si
mismo, pero incluso pierde su significación si va asociado
con un hallazgo de sensibilidad al rebote en la exploración
de fosa ilíaca derecha. Estos autores concluyen que no debe
ser realizada la exporación de forma rutinaria en cualquier
enfermo con dolor en fosa ilíaca derecha, ni en los que
tienen signos de evidente apendicitis aguda. Tan s6lo en los
grupos de pacientes mayores de 50 años puede estar
justificada en base a descartar otras patologías.
Nuestros resultados no son concluyentes ya que tan sólo
se realizó a 73 personas de las 177 del estudio, teniendo el
60% de los estudiados apendicitis confirmada. <Tabla XXII)
Su sensibilidad es de 79.4% y la especificidad de 56.4%,
con unos coeficientes de probabilidades muy bajos <1.82 el
positivO y 0.36 el negativo). Los valores predictivos son
relativamente altos <VPP=61.4; VPN=75.9) pero hay que
valorar el sesgo.
2.12.— SEDIMENTO.
En nuestro estudio un sedimento alterado es iwás
indicativo de la no existencia de apendicitis que de lo
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contrario. El coeficiente de probabilidad positivo para el
sedimento es de 0.47 mientras que el negativo es de
l.17.(Tabla XXI).
Es poca sensible para detectar el cuadro apendicular,
evidentemente, con valores predictivos muy bajos.
Estos valores coinciden con la literatura. Aunque se ha
visto que la presencia de bacterias en orina tiene relación
con la posición del apéndice, la duración de la enfermedad
y el grado de inflamación apendicular, hay muy poca relación
entre la presencia de un sedimento alterado y una
apendicitis aguda, con lo que no deberla ser utilizada en el
diagnóstico de la enfermedad <167>.
2 • 13.- LEUCOCITOSIS.
Consideramos como leucocitosis la presencia de 10000 o
más leucocitos por mm) en una muestra de sangre periférica.
La sensibilidad encontrada de la prueba es relativamente alta
(87.6%), encontrando en la literatura valores entre 95 y 65%;
este intervalo tan amplio puede ser explicado al no coincidir
el punto de corte del número de leucocitos considerados como
normales y patológicos entre los distintos trabajos <73—158—
302—303)
La especificidad en nuestro grupo es baja <47,7%> y el
coeficiente de probabilidad negativo de 0.26. <TAbla XXIII)
Al considerar el valor predictivo de la prueba vemos que
es ostensiblemente más elevado el negativo que el positivo
lo que confirma estudios anteriores que indican que un
número de leucocitos menor de 10000 por mm3 puede ayudar a
descartar la enfermedad, mientras que la elevación de los
mismos confirman la misma. El valor de este test diagn6stico
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es limitado debido a que cualquier proceso inflamatorio
puede elevar su valor <152), por lo que su interpretación
debe de hacerse a la luz de los hallazgos clínicos (154>.
2.14.— DESVIACION IZQUIERDA.
Consideramos la desviación izquierda el hecho de
encontrar cuatro o más cayados en el recuento sanguíneo.
Diversos estudios manifiestan que el aumento de
neutrófilos refleja la severidad de la inflamación (23—75>
Eso puede explicar que un número bajo de cayados no varia
practicamente la probabilidad de tener o no apendicitis
(CP—=0.92), puesto que puede tratarse de un cuadro
apendicular de corta evolución. (Tabla XXIV).
Sin embargo, una leucocitosis por si sola es indicativa
de la presencia de la enfermedad con una probabilidad de
2.14.
De todos los datos analizados, junto con la defensa a
la palpación abdominal generalizada <vientre en tabla> , un
aumento en el número de cayados es la prueba más específica
en el diagnóstico de apendicitis aguda.
3.15.— RADIOLOGíA.
La radiología simple de abdomen en nuestros pacientes
presenta una sensibilidad baja en el dignóstico de la
apendicitis (48.9%> igual a la encontrada en otros trabajos
<172—173). Pero llama la atención que a pesar de obtener los
mismos valores en los estudios realizados los autores
sostengan posturas diferentes. Lee (172) defiende que el
valor de la radiografía es alto en comparación a otros test
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diagnóstico, lo que justificarla el riesgo de exposición a
rayos x y el coste, mientras que para Campelí y Gunn <173)
este bajo valor diagnóstico no explica el riesgo de
irradiación gonadal, las molestias para el enfermo y el
costo.
De todos los signos encontrados en la radiología el de
mayor utilidad diagnóstica descrito en la literatura es la
imagen de un coprolito en fosa ilíaca derecha <2-25—169>. En
nuestra serie se encontraron imágenes de coprolito en tres
casos que correspondieron todos a cuadros comprobados de
apendicitis aguda. <Tabla XXV).
Pero valorando en conjunto los signos radiológicos, esta
exploración presenta unos valores predictivos bajos, que no
mejoran en gran medida la prevalencia previa. TampocO los
coeficientes de probabilidades nos indican que la radiología
tenga un valor dignóstico. A la luz de estos resultados se
podría retirar esta prueba de la batería diagnóstica de la
apendicitis.
Como hemos visto, no hay un dato clínico o exploración
complementaria que tenga por si mismo una capacidad
diagnóstica potente. Pero la integración de todos ofrece una
seguridad diagnóstica elevada.
3.- CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA POR SI MISMA
.
En este apartado vamos a valorar la utilidad de la
ecograf la a la hora de realizar el diagnóstico de
apendicitis aguda, tanto en el grupo general como en los
distintos subgrupos. La referencia o ~‘patrón~ utilizado
ha sido la anatomía patológica en los caso quirúrgicos, y el
seguimiento clínico en los no quirúrgicos.
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En los últimos cinco años la ecografla de Lasa ilíaca
derecha para el diagnóstico de apendicitis aguda se ha
desarrollado, ganando con la experiencia fiabilidad
diagnóstica. Distintos autores han aportado nuevos patrones
de imagen que permiten mejorar los resultados y, sobre todo,
“perfilar” los diagnósticos.
Así, tras la primera descripción de la técnica por
Puylaert (193—194> y Jeffrey (204> donde el criterio
diagnóstico consiste exclusivamente en la visualizaci6n de
un apéndice engrosado y no compresible, estudios posteriores
han ido relacionando el tamaño del diámetro apendicular con
el grado de inflamación <197) lo que ha permitido mejorar
los resultados (304) y se ha estudiado el valor diagn6stico
de otros signos sonográficos <305). También se han definido
criterios diagnósticos de perforación apendicular con una
sensibilidad de 86% y especificidad de 60% (206>
El diseño de este estudio fué realizado poco tiempo
después de los primeros trabajos, por lo que el único
criterio que se utilizó para la definición de ecografía
positiva fué el de la visualización del apéndice. Esto puede
dar unos resultados posiblemente mejorables con los
criterios actuales y en cualquier caso susceptibles de
nuevos estudios.
Otro punto a tener en cuenta es la utilizaci6n de una
sonda sonográfica sectorial en vez de la lineal propuesta
por Puylaert <194>, al no contar con ella en nuestrocentro.
Otros autores han utilizado este método, siendo sus
resultados superponibles al resto de trabajos (230>.
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3.1.- GRUPO GENERAL.
En el grupo general la ecograf la se revela como de gran
utilidad diagnóstica (Tabla XXVI>. Su sensibiidad es elevada
<76%> pero sobre todo es altamente específica (97.7%>.
coincidenNuestros resultados
literatura <306—307—308—309>, a
trabajos hay selección de enfemos
no se realizó en nuestro trabajo
XXX>.
con los descritos en la
pesar de que en algunos
previo al estudio, lo que
(201—306—307—310) . (Tabla
AUTORES ANO tU ~A50S SENSIE. ESPEOIF. SEGUR.
Puylaert (193> 1986 60 89 % 100 % 95 %
Puylaert <200> 1987 111 75 % 100 * 88 %
Jeffrey <204> 1987 90 89 % 95 % 93 %
Abu—YoUSSSI(201 1987 68 80 % 95 % 90 %
.Jeffry <~97> 1988 250 89.9% 96.2% 93.9%
Adame (202> 1988 44 89 % 86 % 87 %
Worrel (305> 1990 200 68 % 98 % 92 %
Skaane (311> 1990 240 78 % 92 % 97 %
Tabla X)O<X.- Resultado del dia¡nósUco ecc.grlfico de distintos autores en el gnspo general
Los valores predictivos de la exploración son altos, 95%
el positivo y 87.5 el negativo, valores semejantes a los
encontrados en la literatura <311-312>. Esto nos ofrece la
posibilidad de poder diagnosticar una apendicitis aguda
cuando se ve la imagen con una seguridad del 95%. En el caso
de no verse una imagen apendicular la posibilidad de
diagnóstico cierto es menor.
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En el estudio del coeficiente de probabilidades
encontramos que en una ecografla en la que se visualiza el
apéndice inflamado es 32.7 veces más probable que se
presente una apendicitis aguda, a que no tenga un cuadro
apendicular agudo1 cualquiera que sea el sexo y la edad del
paciente, lo cual es sumamente importante en el diagnóstico.
Estos datos no son tan importantes en el caso de que el
resultado sea negativo. Una ecograf la de fosa ilíaca en la
que no se visualice el apéndice inflamado puede presentar
tanto un cuadro apendicular como no tenerlo.
Uno de los problemas que se achacan a la ecografl.a es la
presencia de falsos positivos (304) que empeora el dignóstico
global. En nuestra serie de 68 ecograflas tan sólo se
encontró un caso diagnosticado como apendicitis y que no lo
era. Se trataba de un paciente varón de 77 años con un
cuadro abdominal que correspondió a una colecistitis, pero
en el que se observaba una imagen de forma redondeada,
pudiendo corresponder a un asa de delgado inflamada y llena
de liquido.
3.2.- RESULTADO DEPENDIENDO DEL SEXO.
3.2.1.— Varones.
La sensibilidad, especificidad y valores predictivos se
siguen manteniendo elevados. Al comparar con el grupo de
mujeres observamos que la prueba es ligeramente más sensible
pero menos específica en los hombres (Gráfico 20>.
Llama la atención que en este grupo la ecografia obtiene
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Gráfico 20.
mejores resultados a la hora de asegurar un diagnóstico con
una prueba patológica que a la hora de descartarlo si la
prueba es negativa.
También es interesante el estudio del coeficiente de
probabilidades positivo en ambas muestras. El valor de una
prueba positiva es prácticamente el doble en las mujeres que
en los hombres lo que nos ofrece una gran ventaja en un
grupo que previamente encontramos problemas diagnósticos
(60—61)
3.2.2.— Mujeres.
Al valorar los resultados diagnósticos de la ecografla
llama la atención el alto cociente de probabilidades de un
U. PRED. (-)
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resultado positivo de la prueba (21.82>, resultando el más
elevado de todos los grupos qL’e hemos estudiado, lo que nos
afirma el valor de la ecograf la en el diagnóstico
diferencial del cuadro apendicular en mujeres (Tabla
XXVIII). La probabilidad de que la prueba sea negativa es
ligeramente mayor en las pacientes sin apendicitis que en las
que padecen esta patología, no siendo tan llamativa la
diferencia.
En nuestro estudio de 43 mujeres no se dió ningún falso
positivo , aunque en algún trabajo hay descritos casos de
falsos positivos (313> a veces por procesos ginecológicos
que simulan un apéndice inflamado <205). Si que encontramos
tres falsos negativos correspondientes a dos mujeres jóvenes
de 12 y 18 años, y una mujer embarazada de 30 años, las tres
con clínica clara de apendicitis aguda, por lo que fueron
operadas no presentando complicaciones.
La sensibilidad de la prueba fué menor que en los
hombres pero por el contrario aumenta su especificidad.
Estos resultados son discretamente menores que los
encontrados por Jef frey (313> que realizó su estudio en un
grupo de 49 mujeres con clínica compatible con apendicitis.
En nuestro trabajo entraron todos los pacientes con dolor en
fosa ilíaca derecha, lo que justificarla la diferencia.
En las mujeres es más alto el valor predictivo negativo
que el positivo, al cgntrario de lo que velamos en los
hombres, por lo que es más seguro decir que una mujer no
tiene apendicitis con una prueba negativa que diagnosticar
el cuadro apendicular si la prueba es positiva.
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3.3.— RESULTADO DEPENDIENDO DE LA EDAD.
En nuestro estudio la ecografla en el grupo infantil
presenta una sensibilidad de 75%. Este valor es menor del
obtenido en otros estudios <Tabla XXXXI>. Estas diferencias
pueden ser debidas a que estos estudios son posteriores al
comienzo de nuestra recogida de casos y en los criterios de
apendicitis aguda se incluye el encontrar un diámetro
apendicular mayor de 5 mm ó 6 mm, según los casos, además de
la visión de un apéndice no compresible que fué el
utilizado como criterio diagnóstico en nuestro trabajo.
La especificidad es del 90%. Esta especificidad es la
más baja obtenida por la ecograf la de todos los grupos que
hemos realizado el estudio <Gráfico 21), posiblemente
influenciado por un error matemático permitido , al sustituir
el cero de la casilla de Los falsos positivos por la unidad
para poder realizar los cálculos. Aún así la especificidad es
semejante a la encontrada en otros estudios <314—315—316)
AUTORES SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
\‘ignaul.t (314> 94 % 89 %
Perale (315> 81.5 % 90 %
Rubín y Martin (316> 89 % 95 %
vargas—Machuca 75 % 90 %
Tabla XXXXI.- SensibUidad y upecifloidad de la ~ograUheneA diagnóstico de la apendicitis aguda infantil,
Los valores predictivos en nuestro grupo de niños es de
los más bajos de todos los grupos estudiados encontrándose en
la literatura trabajos con valores más elevados (314—316)
Esto puede ser debido a que estos autores incluyen pacientes
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hasta los 18 años, lo que mejora los resultados. Esto puede
indicar que la técnica sea más difícil de realizar en los
niños por su menor colaboración, lo que empeore los
resultados.
En el estudio del coeficiente de probabilidades vemos
que la ecografla es capaz de asegurar un diagnóstico
positivo 7.5 veces con más seguridad de que tenga
apendicitis de que no la tenga. No es tan clara la
diferencia a la hora de un diagnóstico ecográfico negativo
siendo de 0.28.<Tabla XXXVIII).
3.3.2.— pacientes de edad avanzada.
La sensibilidad de la ecografia en los pacientes mayores
de 65 años y mujeres postmenopáusicas, es la más baja
encontrada en todo nuestro estudio (50%) <Gráfico 21)
Estos valores son más bajos de los informados por otros
autores (304> , pero son muy pocos los casos que se
recogieron por lo que se necesitarían más estudios para
poderlo corroborar.
La especificidad es, por el contrario, alta <90.9%) . Por
lo que la ecografla es más capaz de descartar el cuadro
apendicular no existiendo éste que de detectarlo en caso de
presentarse, en el grupo de ancianos.
Los valores predictivos son así mismo elevados, siendo
más bajo el negativo que el positivo (88.5% y 92.3%).
EL valor del coeficiente de probabilidades positivo es
el más bajo de todos los grupos del estudio <5.5>, mientras
que el negativo es el más elevado, lo que nos indica que la
ecograf la presenta sus peores resultados diagnósticos en el
grupo de ancianos. Aún así, se muestra útil como medio
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3.3.3.— Adultos.
ADULTOS
La sensibiliddad es del 80%, la más alta alcanzada por
la ecografia en todos nuestros grupos. La sensibilidad es de
95.8%. Hay pocas trabajos en la literatura que recogan
específicamente los resultados de pacientes comprendidos en
estas edades, por lo que no son comparables los datos. Pero
los resultados son semejantes a los hallados en el grupo
general.
Los valores predictivos son elevados (92.3% el positivo
BEN SIR IL lOAD y. PEE 0. <4)
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y 95.8% el negativo>. (Gráfico 21).
Al separar la muestra por edades vemos que es en los
adultos donde la ecografia presenta los valores diagnósticos
más elevados, con un coeficiente de probabilidades positivo
casi cuatro veces al de los ancianos y tres veces el de los
niños. La probabilidad de presentar una prueba negativa es
mayor en los que no tienen la enfermedad, aunque no con la
misma diferencia.
3.4.- RESULTADO DEPENDIENDO DE LA POSIBILIDAD
GESTACIONAL.
3.4.1.— MujereS fértileS.
El indice de laparotomías negativas en las mujeres en
edad gestacional es importante <52-113) debido a la
frecuente patología ginecológica encontrada. De ahí la
importancia de tener una prueba diagnóstica que nos mejore
esos resultados.
La ecograf la aparece de gran utilidad en este grupo de
mujeres. La sensibilidad obtenida para la prueba es alta
(71.4%> (Gráfico 22), aunque no alcanzó el 96.7% del trabajo
de Schwerk (317> ni el 100% informado por Fa y Cronan en su
estudio (304) , a pesar de tener este último el mismo
criterio diagnóstico que en nuestro trabajo: la visión de la
imagen apendicular con forma de diana, no compresible.
La ecograf la es valiosa para descartar la enfermedad en
caso de que ésta no exista (especificidad de 94.4%), lo que
nos ofrece una gran ayuda en un grupo donde el principal
problema es que hay muchas enfermedades que simulan la
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apendicitis
Los valores predictivos son elevados pudiendo descartar
o confirmar la apendicitis con un alto grado de seguridad.
No se correlacionan con los valores de Fa y Cronan, que
aportan un valor predictivo positivo de 45.5% y negativo del
100%. Esta diferencia del valor predictivo positivo es debida
a que en nuestro estudio no se encontró ningún falso positivo
en las mujeres, a diferencia de los tres hallados por Fa y
Cronan que ellos mismos explican por el hecho de que el
estudio fué realizado al comienzo de practicar la técnica,
con los consiguientes errores de visualización.
Lo más llamativo de este grupo es el alto valor del
coeficiente de probabilidades positivo en comparación con el
grupo de “no fértiles”, siendo más útil en el primer caso la
ecografia. (Tabla XXXVIII>
3.4.2.— Mujeres no fértiles.
Aquí englobamos las niñas en edad premenárquica y las
muj eres postmenopáusicas.
La sensibilidad de la prueba es mayor de la obtenida en
el grupo de mujeres en edad fértil. La especifidad también
presentó valores elevados, discretamente menores de los del
otro grupo de mujeres.(GráficO 22>
El valor predictivo positivo es el más bajo de los
obtenidos de todos los grupos <75%>, lo que puede deberse al
bajo número de casos. El predictivo negativo es elevado,
dando una seguridad alta a la hora de descartar la
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enfermedad.
El coeficiente de probabilidades de una prueba positiva
no es tan alto como en las mujeres fértiles, pero tiene un
valor elevado. También es útil la ecografla en este grupo a
la hora de descartar la enfermedad con un coeficiente
negativo de 0.27.
IV.-UNION DE LA ECOGRAFIA A LA CLíNICA
Hace pocos años que la ecografla se ha unido a los
medios técnicos utilizados en el diagnóstico de la
apendicitis aguda. Múltiples trabajos se han desarrollado
desde entonces que reconocen la utilidad de la misma en el
DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
DISTRIBUCION SEGUN ESTADIO SEXUAL
PORCENTAJE
100
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go
85
80
TB
70
EDAD FERTIL ~ EDAD NO FERTIL
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SENBIBILIDAD EBPEOIPIOIOAD Y. PASO. (4> Y, PAED. <->
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diagnóstico de los casos dudosos <202-313-318). Pero aún no
se han definido los criterios de utilización de la ecografia.
Es lo que pretendemos averiguar en este apartado al comparar
los resultados del diagn6stico clínico y ecográfico,
manteniendo los grupos que hemos hecho en todo el estudio.
4.1.— GRUPO GENERAL.
El conjunto de datos clínicos y de exploraciones
complementarias presenta unos valores de sensibilidad muy
altos, más elevados que la ecograf la, pero esta última es
más específica. (Gráfico 23>
Haciendo una comparación en conjunto podemos decir que
la ecografia no debe de utilizarse como método de rutina en
el diagnóstico del cuadro apendicular, puesto que la clínica
es suficientemente diagnóstica. En el caso de que el
resultado clínico sea negativo no debe realizarse una
ecografía ya que el coeficiente de probabilidades negativo
de la ecograf la es mayor, con lo cual una prueba negativa no
sólo no va a mejorar el diagnóstico clínico, sino qué puede
inducir a confusión ya que el indice de falsos negativos
ecográficos son mayores que en la clínica. <(Tabla XXXVIII).
En el caso de que la clínica sea positiva tanto el valor
de probabilidad positivo como el coeficiente positivo son
suficientemente altos como para dar valor diagnóstico.
Tan sólo en caso de duda es realmente útil. Una
ecograf la positiva aumenta la posibilidad de tener
apendicitis con clínica positiva,variando el coeficiente de
probabilidad de 9.67 a 32.68. Se añade a esto un punto
importante, el de reducir los falsos positivos, que son
mucho más numerosos en el diagnóstico clínico.
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Por otro lado, la presencia de una imagen apendicular en
la ecograf la permite asegurar la apendicitis con un 95% de
seguridad, con lo que puede ser planteado el tratamiento
quirúrgico. Mientras que e). no visualizar el apéndice
ecográficamente, plantea el no tener apendicitis con un
87.5%. menor que el clínico, por lo que puede ser mejor
esperar y ver la evolución en pocas horas.
4.2.- ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS GRUPOS SEGUN EL SEXO.
4.2.1.— Grupo de hombree.
En el grupo de hombres los valores diagnósticos son más
elevados con la valoración clínica que con el empleo de la
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ecografia, con lo que se repite el planteamiento del grupo
general. En principio, la ecografia no debe ser utilizada de
rutina corno prueba diagnóstica, puesto que no mejora el
resultado positivo de la clínica y, sin embargo, un
resultado negativo puede confundir al ser mayor el indice de
probabilidadees negativo de la clínica que el de la
ecografia. <Gráfico 24>.
De todos modos, ante un caso concreto que nos plantee
problemas diagnósticos, la ecografia es sumamente útil ya
que un resultado positivo diagnostica la enfermedad con un
91.7% de valor predictivo. Como en el grupo general, un
resultado negativo nos debe mantener a la expectativa,
puesto que hay posibilidad de falsos negativos, siendo su
seguridad para descartar la enfermedad de 81.2%.
4.2.2. Grupo de mujeres.
Es en este grupo donde puede existir una indicación más
clara de añadir la ecografia a la batería de pruebas
diagnósticas de la apendicitis aguda. Aparece como una
prueba menos sensible que la clínica, pero mucho más
especifica. (Gráfico 24).
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Como en los grupos anteriores, el valor de una ecograf la
negativa es menor que el valor de una clínica negativa. El
valor predictivo es menor y el coeficiente de probabilidades
negativo tiene un valor más bajo que el de la clínica.
Pero ante una clinica positiva si se debe realizar la
ecografía ya que su valor predictivo positivo es un 10% más
elevado y existe una diferencia de coeficiente de
probabilidad positivo tres veces mayor en la ecografia.
Hay que tener en cuenta, además que con la ecografia
disminuyen los falsos positivos, lo que implicaría un
descenso en las laparotomías negativas.
4.3.- ESTUDIO COMPARATIVO SEGUN LA EDAD.
4.3.1.— Grupo de nifios.
La ecograf la no debe de utilizarse en los niños corno
diagnóstico de un cuadro apendicular. Todos los valores tanto
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los correspondientes a la prueba en si, como los predictivos
son más elevados en la clínica, por lo tanto no aporta nada
al diagnós*ico. <Gráficos 27 y 28>
Esto choca con lo referido en la literatura que
recomienda el uso de la ecograf la en este grupo problema
(227—228>. En nuestro trabajo el diagnóstico clínico es más
seguro que el ecográfico. Esto puede ser debido a que el
hecho de que nuestro Hospital sea un Comarcal, en una zona de
buenos accesos y comunicaciones, facilita el que los cuadros
lleguen con pocas horas de evolución, sin dar pie a formas
complicadas que alteran los datos clínicos. De otro lado, la
menor presión asistencial facilita el seguimiento estrecho de
todos los casos dudosos en las primeras horas hasta llegar al
diagnóstico definitivo.
Esto junto a
que la ecografía
PORCENTAJEpresenta en los 100
niños valores
predictivos go
menores que en go
otros grupos so
indica que en 76
nuestros pacientes 70
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no debe ser una
EDO ~ D.CLINIOO
exploración de uso
orno u.
rutinario para el _________________________________________
diagnóstico de la
apendicitis aguda. Aunque la exploración pueda ser utilizada
en casos concretos, fundamentalmente para descarta la
enfermedad ya que, aún siendo la más baja encontrada en
nuestro estudio la especificidad presenta un valor elevado
(90%)
ECOGRAFIA VS GLINICA
EDAD INFANTIL
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4.3.2.— Grupo de ancianos.
En este grupo
ocurre lo mismo
que en los niños.
Todos los valores
son mayores en la
clínica que en la
ecograf la, por lo
que ésta no se
debe de añadir de
forma rutinaria
para el
diagnóstico de la
apendicitis.
<Gráfico 29)
Tan sólo el valor predictivo es algo mayor en la
ecograf la, pero no lo suficiente como para ser
significativo
4.2.2.— Adultos.
En los adultos la ecografla es menos sensible, pero más
específica. (Gráfico 30>.
Ante un resultado clínico negativo no se debe de
realizar la ecografla pues el coeficiente de probabilidad
negativo es mayor en ésta y el valor predictivo menor.
Ante un resultado clínico positivo o dudoso, la
positividad de la ecografla incrementa la seguridad
diagnóstica.
Estos resultados, coincidiendo con los del grupo de
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mujeres pueden
deberse a que en
este
las en
edad
grupo estari
muj eres
fértil.
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4.3.— RESULTADOS SEQUE LA EDAD GESTACIONAL
4.3.1.— Mujeres en edad fértil.
Es el grupo con más clara indicación de utilizar la
ecografla de forma rutinaria en el diagnóstico de dolor agudo
de fosa ilíaca derecha. Aunque es menos sensible es mucho
más específica. (Gráficos 31 y 32>.
Como en todos los grupos, ante un resultado clínico
negativo no se debe de realizar pues empeora. Pero con uno
positivo sí.
E sECOGRAFIA VS CLINICA especialmente
MUJERES EDAD FERTIL interesante el
POROENTA.JE resultado del
loo
valor predictivo
positivo de la
ea ecograf la en este
so grupo. Mientras
70 yi q u e e 1
70 valor predicti’o
SENUBILIDAD ESPEOIFIOIDAD y. PRED. (.1 V. PRfl. (->
positico de la
E00 ~0LlNlQA clínica en
arsis. st. las mujeres en
edad con capacidad
de procrear es el más bajo obtenido de todos los grupos
estudiados (lo que confirma el problema diagnóstico de este
colectivo>, el resultado del valor predictivo de la ecografla
en este mismo grupo aumenta un 10%, siendo el conjunto de
pacientes donde el valor predictivo positivo se eleva en
mayor grado.
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4.3.2.— Mujeres en edad no fértil.
Tanto los
valores
predictivos
positivo y
negativo como los
coeficientes de
probabilidades
empeoran su
resultado en la
ecografla
comparándolo con
el resultado de la
clínica.
t~ ~, -
Llama la
atención que el valor predictivo obtenido de la ecograf la en
este grupo es el de más bajo resultado. En nuestro estudio la
ecografla no es mejor que la clínica en el diagnóstico del
cuadro apendicular en niñas y mujeres postmenopáusicas.
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fONCLUSIONES
u. — En la poblacion general, el conjunto de
historia clínica , exploración física y pruebas
complementarias es útil tanto a la hora de confirmar un
cuadro apendicular agudo como de descartarlo.
2w.— En las mujeres en edad gestacional la clínica
presenta menor seguridad diagnóstica. En nuestro estudio los
niños y los ancianos no ofrecen menor seguridad diagnóstica
que en la poblacion general de una forma significativa.
32. — En la poblacion general la ecografla es una
exploración altamente sensible y específica. Una prueba
positiva confirma la enfermedad con una seguridad del 95%.
Una prueba negativa no la descarta.
42,— El grupo de población donde la ecografla es de
mayor eficacia diagnóstica es en las mujeres.
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50.— El uso de la ecografla de rutina en el
diagnóstico de apendicitis aguda en los niños, los varones y
los ancianos es de baja utilidad.
El.— La ecografla debe de ser empleada como prueba
de uso rutinario en el diagnóstico diferencial de la
apendicitis aguda en las mujeres y especialmente en edad
gestacional. La prueba positiva aumenta en gran medida la
seguridad diagnóstica de la clínica. La negativa varía muy
poco el resultado previo.
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